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Nous  nous  proposons  dans  ce  travail  d'étudier  certaines  variétés 
d^ankyloses  dont  la  pathogénie  est  encore  loin  d'être  précisée.  Suc- 
cédant à  des  atteintes  d'apparence  rhumatismale,  elles  sont,  en 
réalité,  fonction  d'une  tuberculose  reconnue  ou  latente,  et  qui,  dans 
ce  dernier  cas,  ne  prendra  que  plus  tard  la  physionomie  classique. 
Il  s'agit  bien  là,  &  vrai  dire,  d'atteintes  rhumatismales,  mais  dans 
le  seul  sens  du  rhumatisme  tuberculeux,  dont  une  des  formes  les 
plus  intéressantes  est  la  forme  ankylosante  d'emblée*. 

L'étiologie  des  ankyloses  est,  en  effet,  mal  déterminée.  On  s'en  est 
généralement  tenu  à  ce  qu'en  disait  Bonnet,  et  aux  différents  points 
développés  par  Ollier,  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales^  ce  qui  se  résume  à  peu  de  choses  :  rôle 
de  l'immobilité,  rôle  de  l'inflammation,  tendance  plastique  de  cer- 
taines infections  et  par-dessus  tout,  rôle  primordial  de  la  diathôse 
rhumatismale. 

Tous  les  auteurs  ont  semblé  se  désintéresser  de  la  question  étiolo- 
gique;  la  discussion  du  traitement,  le  parallèle  entre  l'arthroclasie 
et  les  interventioas  sanglantes,  absorbant  toute  leur  attention.  Seul 
Gosselin  a  apporté,  une  note  un  peu  originale. 

En  définitive,  tous  admettent  trois  sortes  d'ankyloses  :  des  anky- 
loses post-traumatiques,  des  ankyloses  de  guérison,  et  des  ankyloses 
inflammatoires. 

Les  premières  ont  un  mécanisme  clair  et  sont  bien  connues.  Les 
secondes  représentent  le  processus  évolutif  de  certaines  tumieurs 

1.  Nous  avons  récemment  appelé  rattention  sur  celle  variélé  de  rhumatisme 
tuberculeux,  dans  une  étude  d'ensemble,  communiquée  à  l'Académie  de  méde- 
cine (séance  du  18  octobre  1904),  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant,  par 
MM.  Antonin  Poncet  et  René  Leriche. 
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blanches,  processus,  rarement  spontané,  signalé  pourtant,  comme 
tel,  par  Socin,  péniblement  obtenu  d'ordinaire,  à  l'aide  d'injections 
sclérosantes,  de  pointes  de  feu  profondes,  interstitielles,  de  révulsion 
ignée,  et  qui  donne  les  ankyloses  de  la  tuberculose.  Elles  ne  sont 
pas  dues,  en  réalité^  au  bacille  de  Koch,  elles  se  font  malgré  lui, 
contre  lui,  et  sont  la  cicatrice  des  lésions  qu'il  produit. 

Le  troisième  groupe  est  le  plus  intéressant.  C'est  celui  des  arthrites 
banales  qui  comprend  des  faits  disparates  : 

Après  une  pyarthrite,  tout  d'abord,  les  parties  fibreuses  de  la  syno- 
viale s'épaississent,  les  exsudats  s'organisent,  des  adhérences  se  for- 
ment et  bientôt  se  produit  une  ankylose,  fibreuse  d'abord,  osseuse 
parfois  ensuite. 

Sans  pus,  certaines  arthrites  infectieuses  ou  toxiques  peuvent, 
de  la  même  façon,  conduire  au  même  résultat.  Elles  relèvent  du 
rhumatisme  franc  ou  des  pseudo-rhumatismes.  Mais  certains  points 
de  leur  histoire  sont  mal  indiqués  et  ce  sont  eux  qu'il  importe  de 
préciser. 

Tous  les  pseudo-rhumatismes  mènent,  en  effet,  assez  volontiers  à 
l'ankylose.  Le  plus  souvent,  c'est  après  suppuration,  mais  ce  stade 
n'est  nullement  obligatoire,  et  l'arthrite  blennorragique  présente,  au 
plus  haut  point,  cette  tendance  de  faire  des  synostoses  sans  pus. 

Quant  au  rhumatisme  aigu  franc,  il  pourrait,  lui  aussi,  conduire 
à  l'ankylose,  dans  sa  forme  ordinaire,  soit  après  plusieurs  attaques, 
plus  ou  moins  espacées,  la  dernière  fluxion  conduisant  lente- 
ment à  l'ankylose  une  ou  plusieurs  articulations,  soit  d'emblée, 
après  une  première  attaque,  alors  même  que  l'individu  est  jusque-là 
indemne  de  toutarthritisme. 

A  côté  de  ces  faits,  en  dehors  de  la  symptomatologie  habituelle  du 
rhumatisme  franc,  en  dehors  de  la  blennorragie  et  de  toute  autre 
infection  susceptible  de  créer  un  pseudo-rhumatisme,  il  existe  des 
arthrites  subaiguës,  d'emblée  ankylosantes,  que  Ton  étiquette  rhu- 
matismalesy  à  défaut  d'étiologie  plus  précise.  Elles  peuvent  être 
mono-  ou  polyarticulaires. 

Plus  ou  moins  brusquement,  sans  cause  appréciable,  sans  infec- 
tion connue,  on  voit  une  articulation  devenir  douloureuse,  se 
tuméfier,  se  mettre  en  position  vicieuse.  Progressivement  elle 
s'enraidit.  En  quelques  mois,  une  ankylose  fibreuse  d'abord,  bientôt 
fonctionnellement  complète,  ultérieurement  osseuse,  s'est  installée. 
CesiVarthrite plastique  ankylosante,  que  Gosselin,  dans  ses  Cliniques 
s'est  attaché  à  définir  et  qu'il  étudia  plus  tard  dans  la  thèse  de  son 
élève  Bolot  (1881)  sans  pouvoir  arriver  à  en  préciser  la  nature. 
Malgré  tout,  dans  ces  cas,  le  processus  est  ankylosant.  Mais,  pour- 
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quoi  y  a-t-il  ankylose?  disait  Gosselin.  a  Nous  disons,  faute 
de  mieux,  que  la  cause  cherchée  est  rhumatismale,  le  rhuma- 
tisme produisant  aussi  des  arthrites  simplement  congestives  ou  des 
arthrites  plastiques  non  ankylosantes,  il  resterait  à  savoir  pourquoi 
il  a  pris  le  mode  que  nous  avons  observé?  id  Nul  n'a  répondu  à  la 
question  posée  par  Gosselin,  mais  la  doctrine  a  été  admise  partons. 
D.  Molliere,  Nicaise,  Ollier  ont  apporté  des  observations  plus  ou 
moins  analogues,  on  a  parlé  de  diathèse  rhumatismale,  ostéophy- 
tique,  et  Mauclaire  a  consacré,  dans  le  Traité  de  chirurgie  clinique^ 
de  MM.  Le  Dentu  et  Deibet,  quelques  lignes  à  ce  qu'il  appelle  :  Tostéo- 
arthrite  plastique  ankylosante. 

Bref,  sous  les  deux  formes  de  monoarthrite  plastique  ou  de  fluxion  «,  v 

polyarticulaire  banale,  le  rhumatisme  a  été  rendu  responsable  d'un 
grand  nombre  d'ankyloses,  de  toutes  celles  presque  qui  ne  font  pas 
leur  preuve  par  un  traumatisme  ou  une  suppuration  articulaire ^  et  '  ^ 

dans  certaines  statistiques  d'ostéoclasie  ou  de  résection^  on  le  trouve  à 
Vorigine  de  près  d'un  tiers  des  cas! 

Le  rhumatisme  franc  a-t-il  donc  une  si  grande  tendance  à  l'anky- 
lose?  A  lire  les  traités  de  médecine,  il  ne  le  semble  pas  :  la  restitutio 
adintegrumdes  articulations  touchées  est  la  règle.  Tous  les  auteurs 
sont  d'accord  sur  ce  point,  et  en  dehors  du  rhumatisme  chronique, 
on  n'observe  aucune  tendance  ankylosante.  Bien  des  auteurs  même 
n'envisagent  pas  la  possibilité  d'un  rhumatisme  franc  terminé  par  ^ 

ankylose. 

Bouillaud  pourtant  en  parle.  Mais  ce  qu'il  en  dit  s'adresse  mani- 
festement à  des  rhumatismes  suppures.  Il  décrit  des  cartilages 
c  ulcérés,  cassés,  amincis,  usés,  dont  parfois  il  ne  reste  plus  aucun 
vestige.  Ainsi  dépouillées  de  leurs  cartilages,  les  extrémités  des  os 
peuvent  présenter  des  ulcérations  ou  caries  plus  ou  moins  pro- 
fondes; on  y  observe  aussi  des  boursouflements,  des  végétations 
rougeâtres,  fongueuses,  de  véritables  bourgeons  charnus.  Les  sur- 
faces ulcérées  contractent  entre  elles  des  adhérences,  des  soudures 
et,  de  cette  sorte  de  cal  anormal,  résultent  des  ankyloses  plus  ou 
moins  complètes  *  i». 

Il  est  évident  qu'on  ne  peut  faire  état  de  cette  description  qui  ne 
s'adresse  point  au  rhumatisme  franc,  tel  qu'on  le  comprend  aujour- 
d'hui. D'ailleurs,  un  peu  plus  loin,  Bouillaud  parle  d'épanche- 
ments  purulents  et  de  fistules  articulaires.  Bien  plus,  il  spécifie, 
quelques  lignes  plus  bas,  que  ces  ankyloses  ne  doivent  pas  être  con- 
fondues avec  celles  qui  résultent  de  Torganisation  d'une  matière 

I.  Traité  du  rhumatisme,  Paris,  1840. 
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plastique  sécrétée  par  les  synoviales,  chose  a  assez  rare  »,  et  com- 
plication qu*il  connaît  mal,  d'autant  plus  mal,  que  sa  méthode  de 
traitement  la  prévient  constamment.  On  en  trouve  cependant 
quelques  rares  observations,  dans  son  ouvrage,  mais  elles  paraissent 
suspectes,  les  unes,  de  blennorragie,  les  autres,  de  tuberculose. 

Il  faut  de  toute  nécessité,  n'envisager  la  question  qu'en  dehors  des 
pseudo-rhumatismes  infectieux,  et  dès  lors  toutes  les  opinions  sont 
concordantes.  Nulle  part,  on  ne  trouve  indiquée  la  terminaison  par 
ankylose. 

«  Le  passage  de  la  maladie  aiguë  à  l'état  chronique  est  très  rare,  dit 
Trousseau',  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  le  rhumatisme  n'a  envahi 
qu^une  seule  articulation.  Il  semble,  en  pareille  circonstance,  que 
la  maladie  doive  épuiser  toute  sa  puissance  morbide  sur  une  seule 
articulation,  et  que  par  son  intensité  et  sa  durée  en  un  seul  point,  elle 
regagne  ce  qu'elle  a  perdu  en  étendue.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  sem- 
blable cas,  le  rhumatisme  fait  une  arthrite  chronique  avec  altération 
de  la  synoviale,  des  cartilages  et  du  tissu  osseux;  V affection  locale 
dite  tumeur  blanche^  est  souvent  la  conséquence  de  semblables  loca- 
lisations du  principe  rhumatismal.... 

n  Sous  l'influence  de  l'immobilité  absolue,  de  la  température,  et 
de  l'absence  de  la  douleur,  nous  avons  presque  toujours  obtenu  la 
guérison  de  ces  arthrites  rhumatismales  chroniques.  id 

ce  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  dit  Besnier  ',  les  lésions 
articulaires  et  périarticulaires  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  franc 
généralisé,  quelque  intenses  et  quelque  répétées  qu'aient  été  les 
recrudescences  paroxystiques,  se  réparent  avec  une  assez  grande 
rapidité  apparente,  pour  qu'il  n'en  reste  guère  de  trace  extérieure 
appréciable,  et  l'articulation  reprend  fréquemment  ses  fonctions 
avec  une  promptitude  vraiment  remarquable.  » 

Œitinger,  dans  le  Traité  de  médecine  de  MM.  Bouchard  et  Bris- 
saud,  émet  une  opinion  identique  : 

a  Si  les  articulations  atteintes  ne  reprennent  pas  toujours  au  bout 
d'un  certain  temps  leur  mobilité,  si  elles  peuvent  parfois  rester  un 
peu  tuméfiées  ou  douloureuses,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  ne  se  transforme  pas  en  rhumatisme 
chronique,  maladie  de  nature  essentiellement  différente.  Tout  au 
plus  expose-t-il  le  malade,  à  une  période  ultérieure,  à  être  atteint  de 
polyarthrite  déformante,  mais  alors  au  même  titre  que  toute  autre 
infection  avec  localisation  articulaire,  d 

Nulle  part,  en  somme,  on  ne  parle  d'ankylose,  et  d'après  ces 

1.  Clinique^  t.  III,  p.  433. 

2.  Dict.  encyclopéd,  des  se,  méd.j  art.  Rhumatisme,  p.  5i3. 
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auteurs,  il  semble  bien  qu'on  soit  en  droit  de  dire  que  :  le  rhuma^ 
tisme  franc  ne  conduit  jamais  à  l'ankylose  vraie.  Il  peut  s'accompa- 
gner de  rétraction  des  tissus  fibreux  périarticulaires,  mais  il  ne 
s'agit  là  que  de  fausses  ankyloses. 

Comment  dès  lors  concilier  le  désaccord  entre  médecins  et  chirur- 
giens? Comment  expliquer  que  tant  de  chirurgiens  aient  vu  des 
arthrites  rhumatismales  ankylosantes? 

Pour  Ollier,  pour  Pingaud,  la  question  est  simple,  le  rhumatisme 
seul  ne  ferait  que  rarement  de  l'ankylose;  c'est  à  des  irritations 
locales  répétées,  à  des  mouvements  intempesli£s  qu'il  emprunte  sa 
tendance  ankylosante;  il  faut  que  traumatisme  et  rhumatisme  se 
mêlent  pour  aboutir  à  la  synostose. 

€  Les  inflammations  rhumatismales,  d'après  Pingaud  [Dict.  De- 
chambre)^  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  redoutable  des  ankyloses^ 
ne  sont  en  réalité  que  des  périarthrites^  des  capsulites,  si  on  préfère; 
aussi,  laissent-^lles,  après  elles,  de  fausses  ankyloses.  Qu'on  ouvre 
une  articulation  du  coude  frappée  d'ankylose  complète,  à  la  suite 
de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  une  arthrite  rhumatismale,  on 
ne  trouvera  d'autres  lésions  dans  l'articulation  que  celles  qui  résul- 
tent de  l'inactivité  plus  ou  moins  prolongée  de  la  jointure...  Tous 
les  désordres  siégeront  dans  l'épaisseur  de  la  capsule,  et  en  dehors 
d'elle  on  trouvera  encore  des  surfaces  articulaires  intactes  partout 
où  elles  seront  demeurées  au  contact.  Ailleurs  seulement,  les  carti- 
lages seront  dégénérés  et  transformés  en  tissu  conjonctif,  les 
os  auront  poussé  des  ostéophytes. 

«  Cependant,  il  arrive  fréquemment  qu'on  rencontre  dans  l'articu- 
lation des  lésions  se  rapportant  manifestement  à  une  arthrite  plas- 
tique ancienne.  C'est  qu'en  effet,  il  est  bien  rare  qu'on  n'ait  pas 
cherché  à  rompre  l'ankylose  primitivement  périphérique.  Or  le 
résultat  le  plus  clair  de  semblables  manœuvres  pratiquées  sur 
des  tissus  rigides  et  inextensibles,  c'est  de  provoquer  des  déchi- 
rures et,  ainsi  que  l'a  démontré  Yolkmann,  il  y  a  longtemps,  des 
épanchements  séro-sanguins  dans  la  cavité  articulaire.  La  consé- 
quence de  toutes  ces  violences  c'est  une  véritable  synovite  plastique 
qui  vient  ajouter  ses  effets  à  ceux  de  l'ankylose  primitive,  en  provo- 
quant à  son  tour  des  adhérences  fibreuses  entre  les  surfaces  articu- 
laires B. 

Ollier,  dans  le  Traité  des  résections  (t.  I,  p.  438j,  s'exprime  en 
termes  à  peu  près  identiques. 

c  Prenons  une  arthrite  chez  un  rhumatisant;  le  malade  se  sert 
de  son  articulation  avant  sa  guérison  complète;  il  entretient  une 
irritation  permanente  par  un  exercice  exagéré...  les  tissus  altérés 
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par  le  rhumatisme  éprouvent  des  distensions  et  des  déchirures,  ii 
se  fait  des  épanchements  de  sang,  et  peu  à  peu,  par  la  double  action 
du  rhumatisme  et  de  la  fatigue^  il  s'opère  un  processus  d'inflamma- 
tion chronique,  etc.  t> 

Un  tel  processus  ne  nous  parait  pas  cependant  répondre  exacte- 
ment à  ce  que  Ton  peut  observer  et  ne  nous  semble  pas  acceptable. 

Il  est  tout  d* abord  nombre  d'arthrites  d'apparence  rhumatismale, 
qui  sont  si  douloureuses  que  toute  exploration  de  l'artielé  est  impos- 
sible. On  laisse  le  membre  immobilisé  longtemps  et  quand  le  malade 
ne  souffrant  plus,  essaie  de  quitter  son  bandage,  sa  gouttière,  il  est 
ankylosé  définitivement,  sans  traumatisme  articulaire. 

D'autre  part,  il  est  difficile  d'admettre  que  la  mobilisation  constitue 
à  la  fois  le  meilleur  moyen  de  combattre  rankylose  et  la  condition 
nécessaire  de  sa  production.  N'est-ce  pas  son  utilisation  précoce  qui 
faisait  dire  à  Verneuil  qu*«  aucune  variété  d'arthrite  ne  donne  fata- 
lement naissance  à  l'ankylose  d? 

Et  c'est  tout  autrement,  croyons-nous,  qu'il  faut  comprendre  les 
rhumatismes  ankylosants. 

Il  en  est  de  ces  arthrites  comme  de  ces  symphyses  des  séreuses, 
où  l'on  ne  trouve  aucune  trace  d'infection  spécifique,  aucune  édifi- 
cation anatomique  signant  le  processus  originel.  La  tuberculose 
semble  hors  de  cause,  et  pourtant  une  étude  attentive  des  antécé- 
dents, l'avenir  des  malades,  le  séro-diagnostic,  établissent  la  nature 
de  l'infection.  Le  malade  n'est  qu'un  tuberculeux,  et  seule  la  tuber- 
culose peut  être  à  l'origine  de  ces  adhérences  des  séreuses. 

En  dehors  de  toute  infection,  de  toute  blennorragie,  un  adulte, 
un  enfant  fait  en  quelques  mois  une  ou  plusieurs  poussées  fluxion- 
naires  dans  ses  articulations  qui  s'ankylosent.  Il  n'y  a  ni  fongosités, 
ni  granulations,  ni  pus.  Du  commencement  à  la  fin,  le  processus 
paraît  purement  rhumatismal,  simplement  inflammatoire.  Et  pour- 
tant quand  on  interroge  attentivement  le  malade,  on  voit  que  ses 
parents  sont  morts  tuberculeux,  qu'il  a  vécu  dans  un  milieu  de 
bacillaires.  Parfois  lui-même  a  eu  dans  son  enfance,  des  adénites 
cervicales,  des  otites,  les  petits  signes  de  la  scrofulose  infantile; 
d'autres  fois,  l'arthrite  ankylosante  a  été  suivie,  à  brève  échéance, 
d'hémoptysie,  de  phénomènes  pulmonaires  chroniques  sur  lesquels 
bien  souvent  les  observateurs  passent  vite,  la  chose  n'ayant,  semble- 
t-il,  aucun  intérêt  dans  l'espèce.  Effectivement  quand  on  recherche, 
dans  les  documents  cliniques  anciens,  malgré  cette  insuffisance  des 
renseignements  (d  autant  plus  fréquente  que,  la  plupart  du  temps, 
c'est  le  seul  point  de  vue  opératoire  et  le  seul  résultat  local  qui 
intéressent,  l'étiologie  restant  une  question  d'arrière-plan),  nom- 
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breases  sont  les  observations  où  on  relève  la  tuberculose,  plus  ou 
moins  nettement,  à  l'origine  ou  à  la  fin  des  ankyloses. 

Et  d'autre  part,  dans  quelques  cas  récents  encore  rares,  la  séro- 
réaction,  l'épreuve  par  la  tuberculine,  etc.,  semblent  bien  établir 
que  ces  prédisposés  à  la  tuberculose,  qui  doivent  en  mourir  uii 
jour,  sont,  au  moment  même  de  leur  ankylose,  des  tuberculeux  en 
action . 

Sans  doute  il  n'y  a  pas  là  la  preuve  formelle  de  la  nature  tuber- 
culeuse d'une  lésion.  On  sait  seulement  que  l'individu  est  tubercu- 
leux en  quelque  endroit  mais  ce  renseignement  est  dans  l'espèce 
capital.  //  a  la  valeur  de  la  goutte  urétrale  qui  fait  dire  rhumatisme 
blennorragique  en  présence  d'une  poussée  articulaire  plus  ou  moins 
aigué. 

Il  doit  foire  dire  aujourd'hui  rhumatisme  tuberculeux. 

On  en  trouve  un^  nouvelle  preuve,  à  la  lecture  des  protocoles 
d'autopsie  qui  accompagnent  dans  les  sociétés  médicales  la  présen- 
tation de  pièces  d  ankyloses  osseuses  trouvées  à  Tamphithéàtre. 

Nous  avons  été  frappés  de  relever,  à  différentes  reprises,  la  brève 
mention  suivante  : 

Renseignements  cliniques  nuls.  On  sait  seulement  qu'il  s'agit  d'un 
tuberculeux.  L'examen  delà  pièce  ne  révèle  ni  fracture,  ni  luxation 
ancienne.  C'est  ainsi  que  récemment  Mériel  présentait  à  la  Société 
anatomique  (1901)  une  ankylose  osseuse  du  coude,  recueilli  chez  un 
sujet  jeune,  mort  tuberculeux.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  Freund, 
Mendelsohn,  puis  Schmorl,  ont  signalé  la  fréquence  de  Tankylose  de 
l'articulation  sternale  de  la  première  côte  chez  les  tuberculeux  pul- 
monaires. 

n'est  de  toute  évidence  que  pareils  faits  ne  légitiment  aucune 
conclusion.  Mais  ils  sont  en  eux  mômes  intéressants  à  relever,  car 
ils  sont  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  la  fréquence  de  la  tubercu- 
lose chez  les  porteurs  d'ankyloses  osseuses.  Bref,  les  recherches 
d'anatomie  cadavérique  confirment  ce  que  nous  avons  trouvé  sur  le 
vivant  dans  les  cas  d'ankylose  rhumatismale. 

Aussi  croyons-nous  pouvoir  conclure  d'une  façon  ferme  que  : 

Le  rhumatisme  franc  ne  conduit  qu'à  l'ankylose  fausse.  Il  peut 
amener  de  la  raideur  articulaire  par  rétraction  fibreuse  ou  muscu- 
laire périarticulaire,  mais  il  n'a  pas  pour  aboutissant  l'ankylose 
vraie,  osseuse,  ou  ostéo-fibreuse. 

Les  prétendues  ankyloses  rhumatismales  se  voient  chez  des  tuber- 
culeux latents,  à  hérédité  bacillaire  plus  ou  moins  chargée,  qui  finis- 
sent par  succomber  à  une  tuberculose  lente. 

Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  çtrthrites  plastiques  ankylo- 
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santés.  Toutes  ces  ankyloses  ne  sont  rhumatismales  qu'au  seul  sens 
du  rhumatisme  tuberculeux. 

Besnier  ne  disait-il  pas  : 

c  Quant  aux  lésions  permanentes  '  qui  survivent  au  rhumatisme^  uni- 
articulaire  primitivement,  ou  limité  en  dernier  lieu,  à  une  seule  join- 
ture, elles  n'appartiennent  pas^  en  général,  à  Vaffection  elle-même, 
mais  plutôt  à  une  altération  de  tissu  plus  avancée,  déterminée  généra- 
lement  par  la  scrofule,  dont  le  rhumatisme  n'a  été  que  la  première 
phase,  » 

Cette  opinion  de  Besnier  semble  avoir  été  complètement  oubliée 
et  nous  ne  l'avons  trouvée  reproduite  nulle  part.  Elle  est  pourtant 
d'une  absolue  vérité  clinique.  Toutefois,  elle  a  besoin  aujourd'hui 
d'un  correctif  :  le  rhumatisme  ne  fait  pas  son  lit  à  la  tuberculose,  il 
n'est  que  la  première  manifestation  d'une  tuberculose  qui  va  continuer 
d^ évoluer.  En  d'autres  termes,  si  l'on  veut,  il  n'y  a  nullement  substi- 
tution de  diathèse.  C'est  ce  que  M.  Poncet  a  {définitivement  établi.  Il 
a  montré  que  toutes  ces  manifestations  cliniques,  d'apparences  si 
diverses,  n'avaient  en  réalité  qu'une  seule  et  même  cause,  l'empoi- 
sonnement tuberculeux,  simulant,  par  ses  manifestations  fluxion- 
naires,  le  rhumatisme  franc,  ou  plus  exactement  créant  de  toutes 
pièces  le  syndrome  a  rhumatisme  articulaire  d  comme  peut  le  faire 
toute  infection.  Ce  syndrome  peut  être  la  manifestation  primitive 
d'une  tuberculose  jusque-là  larvée  et  ignorée.  L'orage  passe,  la 
poussée  fluxionnaire  résolue,  la  tuberculose  peut  continuer  d'évo- 
luer en  prenant  une  forme  classique  connue  :  tumeur  blanche, 
carie  sèche,  ou  phtisie  pulmonaire;  elle  peut  s'arrêter  et  paraître 
guérie  jusqu'au  jour  où  une  manifestation  identique,  un  accident 
nouveau  vient  rétablir  la  filiation  des  phénomènes. 

Enfin  dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  la  tuberculose  rhu- 
matismale continue  d'évoluer  sous  une  forme  purement  inflamma- 
toire, engendrant  des  exsudats  plastiques  qui  bientôt  s*organisent 
en  tissu  fibreux  et  souvent  s'ossifient. 

Alors,  habituellement,  on  ne  songe  pas  à  la  tuberculose.  Maladie 
essentiellement  destructive,  celle-ci,  suivant  la  doctrine  classique, 
ne  fait  que  des  produits  de  misère,  granulations,  fongosités,  pus 
caséeux,  évoluant  sur  des  lésions  ulcéreuses  avec  plus  ou  moins 
de  tissu  réactionnel.  On  ne  la  croit  pas  capable  de  prendre  sur 
le  squelette  le  type  fibro-plastique  et  l'ankylose  est  dès  lors  dite 
rhumatismale.  Un  séro-diagnostic  fait  à  ce  moment,  révélerait 
la  bacillose  latente  et  signalerait  les  lésions.  Et  plus  tard,  quand  la 

1.  Dict,  des  Sciences  Médicales,  p.  513. 
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tuberculose  jette  le  masque,  pour  ainsi  dire,  en  prenant  la  forme 
classique  bien  connue,  avec  lésions  spécifiques,  on  ne  croirait  pas 
à  une  maladie  nouvelle  qui  commence,  sans  rattacher  entre  elles 
des  lésions  pourtant  de  même  nature. 

Dès  l'origine  de  nos  recherches,  nous  avions  indiqué  la  pos- 
sibilité de  cette  forme  et  montré  Tenchaînement  des  faits  quand  nous 
définissions  ainsi  le  rhumatisme  tuberculeux  :  ce  un  ensemble  de 
manifestations  articulaires  dues  vraisemblablement  aux  toxines  du 
bacille  de  Kochet  pouvant  se  produire  chez  tout  sujet  tuberculeux 
ou  en  instance  de  le  devenir,  manifestations  articulaires  caracté- 
risées non  pas  par  des  lésions,  granuliques,  fongueuses,  suppu- 
rantes, destructives,  comme  dans  la  tumeur  blanche  ordinaire,  mais 
au  contraire,  par  des  lésions  irritatives  à  tendance  fibro-plastique, 
analogues  à  celles  des  rhumatismes  pseudo-infectieux,  dont  elles 
peuvent  cliniquement  revêtir  toutes  les  formes,  depuis  la  simple 
arthralgie  jusqu'à  Vankylose  complète  i». 

Effectivement,  les  nombreuses  observations  de  rhumatisme  tuber- 
culeux publiées  depuis  lors  de  divers  côtés,  ont  successivement 
établi,  sur  des  preuves  indéniables,  tous  les  points  de  cette  défini- 
tion. En  ce  qui  concerne  son  terme  ultime,  Fankylose  tubercu- 
leuse en  dehors  du  pus  et  des  fongosités,  a  été,  bien  des  fois, 
signalée. 

Chez  un  grand  nombre  de  rhumatisants  tuberculeux  chroniques, 
on  trouve  Tankylose  plus  ou  moins  complète  des  petites  articulations. 
Mais  il  y  a  plus  que  cela.  Dans  notre  idée,  la  tuberculose  inflam- 
matoire pouvait  aller  jusqu'à  faire  d'emblée  des  lésions  plastiques, 
avec  brides,  cloisons  fibreuses,  épaississement  capsulaire,  et  enfin 
synostose.  Le  rhumatisme  ankylosant  devait  être  très  nettement 
distingué  du  rhumatisme  déformant  bien  que  tous  deux  fussent 
conditionnés  par  la  même  cause. 

Conformément  à  cette  conception,  M.  Bérard  rapportait  en  1900 
à  la  Société  de  médecine  de  Lyon^  l'observation  d'un  homme  de 
vingt-quatre  ans  soigné  par  lui,  à  la  Clinique,  pour  une  ankylose 
complète  du  coude.  Cet  homme,  quinze  jours  après  être  sorti  de 
l'Antiquaille  où  il  était  venu  faire  traiter  un  lupus  de  la  face, 
et  d'où  il  était  parti  guéri,  fut  pris  d'un  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Les  fluxions,  après  avoir  touché  les  deux  tibio-tarsiennes, 
parurent  épuiser  leur  action  sur  le  coude  droit.  Cinquante-six  jours 
après,  les  douleurs  avaient  cessé,  mais  l'article  était  ankylose  en 
extension.  Toute  thérapeutique  avait  été  impuissante  à  enrayer  le 
processus  ankylosant.  Cet  homme  n'avait  ni  infection  blennorra- 
gique,  ni  maladie  infectieuse,  pouvant  donner  la  clef  de  son  rhu- 
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matisme,  mais  il  était  de  souche  tuberculeuse,  lui-même  avait  une 
tuberculose  atténuée,  et  il  semblait  bien  que  Ton  fût  en  droit  de 
considérer  cette  ankylose  comme  la  conséquence  d'un  rhumatisme 
infectieux  d'origine  tuberculeuse.  Aujourd'hui,  où  l'on  connaît  la 
fréquence  du  rhumatisme  tuberculeux  chez  les  lu  piques,  l'inter- 
prétation de  pareil  fait  ne  semble  plus  discutable. 

Peu  de  temps  après  d'ailleurs,  MM.  Bérard  et  Mailland  revenaient 
sur  cette  observation,  et,  dans  un  article  important  {Gaz.  hebd.y 
1900),  établissaient  définitivement  l'existence  d'un  rhumatisme  tuber- 
culeux ankylosant. 

Son  étude  fut  reprise  en  juillet  1903,  par  M.  Poncet  qui  commu- 
nique à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  l'observation  très 
curieuse  d'un  de  ses  malades  atteint  de  polyarthrites  ankylosantes 
de  la  colonne  vertébrale,  des  deux  hanches,  etc.  C'était  un  beau 
spécimen  de  spondylose  rhizomélique.  Cet  homme  tuberculeux,  de 
par  le  laboratoire  et  la  clinique,  n'avait  pas  d'autre  infection  que  sa 
tuberculose  pour  expliquer  ses  ankyloses.  Bref,  il  semblait  bien  que 
la  maladie  de  Marie  ne  fût  là  qu'une  variété  du  rhumatisme  tuber- 
culeux ankylosant.  Quelques  mois  plus  tard,  après  des  observations 
nouvelles  de  Pic  et  Bombes  de  Villiers,  Thévenot,  M.  Poncet  affir- 
mait nettement  au  Congrès  de  chirurgie  so,  manière  de  voir  à  ce  sujet 
et  traçait  tout  un  plan  d'étude  de  rhumatisme  ankylosant.  Ce  sont 
ces  idées  que  l'on  retrouve  dans  les  thèses  *  de  Levet  et  de  Montet, 
dans  différents  articles  du  D'  Thévenot,  et  dans  une  leçon  clinique 
publiée  dans  le  Bulletin  médical  du  16  mars  dernier. 

Depuis  lors  Frœlich  au  3*  Congrès  de  chirurgie  orthopédique  de 
Berlin,  Barbier  et  Français  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
en  ont  rapporté  de  nouvelles  observations  des  plus  démonstratives. 

A  l'aide  de  ces  faits,  c'est  J'étude  générale  de  cette  forme  du  rhu- 
matisme tuberculeux  que  nous  avons  voulu  préciser.  En  raison  des 
idées  doctrinales  régnantes,  on  a  souvent  passé  à  côté  d'elle,  sans  la 
voir,  comme  le  montre  bien  l'observation  suivante  de  Variot,  à  elle 
seule  assez  probante  pour  se  passer  de  commentaire. 

Observation  I.  —  BÂumatisme  articulaire  chronique  ankylosant  et  défor- 
mant, ayant  débuté  dans  V enfance  et  continué  son  évolution  pendant  VadoleS' 
cenceet  dans  Vdge  adulte  (Variot,  Soc.  méd.  des  Hôp.,  1892,  p.  597). 

J'ai  l'honneur  de  présentera  la  société  la  photographie  et  Tobservation 
clinique  d'un  homme,  que  j'ai  pu  suivre  pendant  six  mois  dans  le  service 
des  baraques  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

C'est  un  exemple  remarquable  de  rhumatisme  chronique,  ayant  débuté 
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dans  l'enfance  par  des  attaques  franchement  aigaês  et  ayant  pris  plus 
tard  des  allures  chroniques  avec  des  caractères  tout  à  fait  spéciaux. 

Bien  que  les  documents  relatifs  à  l'histoire  du  rhumatisme  chronique 
chez  Tenfant  soient  très  nombreux,  ce  fait  particulier  m'a  semblé  digne 
d*attention;  je  résume  Tobservation  d'après  les  notes  précises  qui  m*ont 
été  fournies  par  M.  Josué,  interne  provisoire  du  service. 

G.  Eugène,  âgé  de  vingt  ans. 

Pas  de  rhumatisme  parmi  les  ascendants  directs,  le  père  se  porte  bien. 

La  mère  serait  morte  phtisique  à  quarante-huit  ans^  une  sœur  bien  portante. 

Pendant  son  enfance,  G...  a  eu  la  rougeole  et  la  scarlatine  successi- 
vement. 

A  r&ge  de  dix  ans,  le  malade,  qui  est  intelligent,  rapporte  qu'il  a  eu  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  précédé  d'une  angine.  Toutes  les 
articulations  furent  prises.  Gette  première  période  aiguë  avec  des  rémis- 
sions, parait  avoir  duré  fort  longtemps;  G...  nous  dit  avoir  souffert  pendant 
dix-huit  mois. 

Il  survint  à  un  moment,  une  déviation  du  côté  du  bassin,  avec  adduc- 
tion de  la  cuisse  gauche  mais  sans  flexion.  Get  accident  fut  soigné  par 
l'immobilisation  dans  la  gouttière  de  Bonnet,  par  le  D'^  Décer  de  Gha- 
renton. 

Plus  tard,  la  marche  redevint  possible  et  le  redressement  de  la  défor- 
mation fut  tenté  à  l'aide  d'une  semelle  de  plomb  au  pied  gauche. 

A  quatorze  ans,  nouvelle  attaque  et  rhumatisme  articulaire  qui  se  géné- 
ralisa successivement  aux  chevilles,  au  bassin,  aux  genoux,  aux  coudes, 
aux  poignets,  aux  épaules  et  même  à  la  colonne  vertébrale. 

Depuis  cette  époque.  G...  n'a  plus  cessé  de  souffrir  plus  ou  moins. 

A  seize  ans,  ce  malade  n'a  plus  de  douleurs  aussi  aiguës,  mais  ses  join- 
tures s'ankylosent,  se  déforment;  la  marche  devient  tout  à  fait  impos- 
sible. 

De  1886  à  1888,  G...  fut  soigné  dans  le  service  de  M.  Landouzy,  il  sortit 
avec  des  béquilles.  En  juillet  1889,  il  revient  chez  M.  Landouzy  où  il  fait 
un  nouveau  séjour  de  six  mois.  Il  fut  amené  en  décembre  1889  à  l'hôpital 
Saint-Louis  et  il  n'en  est  plus  sorti. 

En  4889j  étant  dans  sa  famille,  il  eut  un  cracJœment  de  sang  abondant; 
en  4894^  il  aurait  eu  une  pneumonie  du  sommet  droit.  Ces  accidents  nous 
paraissent  avoir  été  des  manifestations  précoces  de  la  tuberculose  pulmonaire 
qin  est  actuellement  évidente  chez  ce  malade. 

État  actuel.  —  G...  présente  un  aspect  chélif,  il  est  pâle  et  amaigri,  la 
poitrine  est  étroite,  les  côtes  saillantes. 

L'atrophie  musculaire,  générale,  fait  ressortir  les  tuméfactions  articulaires. 

La  cuisse  gauche  est  en  adduction  fixe  :  le  genou  gauche  se  place  sous 
le  droit,  lorsque  le  malade  est  couché.  La  marche  est  possible  avec  des 
béquilles,  mais  les  membres  inférieurs  sont  rigides  et  sont  projetés  en 
avant  simultanément.  Ses  mains  déformées  saisissent  avec  peine  les 
objets;  la  station  assise  est  impossible  à  cause  de  la  soudure  des  articula- 
tions coxo-fémorales. 
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Je  crois  devoir  entrer  dans  quelques  détails  poar  la  description  des 
lésions  articulaires  et  des  déformations  consécutives. 

Les  pieds  sont  en  abduction  forcée,  surtout  le  gauche  ;  le  bord  externe 
répond  au  plan  du  lit  ;  de  plus,  ils  ont  subi  un  mouvement  de  torsion 
autour  de  leur  axe  antéro-postérieur,  le  bord  interne  s'élevant,  le  bord 
externe  s'abaissant,  la  concavité  de  la  voûte  plantaire  est  exagérée. 

Remarquons  que  le  groupe  an téro-ex terne  des  muscles  de  la  jambe  est 
moins  atrophié  que  les  fléchisseurs,  et  que  les  déviations  du  pied  ont  pour 
cause,  au  moins  pour  une  part,  le  défaut  d*harmonie  et  d'équilibration 
dans  la  contraction  musculaire. 

Ses  pieds  décrivent  une  sorte  de  demi-cercle  à  concavité  externe,  ce  qui 
rend  la  saillie  des  cunéiformes  très  apparente.  Tous  les  orteils  sont  déviés 
en  dehors. 

Le  gros  orteil  à  gauche  est  dévié  en  dehors,  et  il  décrit  un  courbe  à 
concavité  inférieure,  car  Tarticulation  métatarso-phalangienne  est  en 
flexion  et  les  articulations  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange  sont 
en  extension  forcée.  Dans  toutes  ces  petites  articulations,  les  mouvements 
spontanés  et  communiqués  sont  très  limités.  La  tête  du  premier  métatar- 
sien offre  un  ostéophyte  assez  volumineux  recouvert  d'un  durillon  répon- 
dant au  point  qui  porte  sur  le  sol  pendant  la  marche. 

Au  gros  orteil,  les  déformations  sont  les  mêmes,  mais  un  peu  atté- 
nuées. 

Les  autres  orteils  décrivent  un  angle  à  sinus  supérieur,  excepté  le  cin- 
quième qui  semble  s'implanter  perpendiculairement  sur  le  bord  externe 
du  pied. 

Les  premières  phalanges  sont  en  extension  sur  les  métatarsiens,  les 
deuxièmes  phalanges  sont  en  flexion  sur  les  premières. 

Quelques-unes  des  articulations  phalangiennes  sont  tout  à  fait  ankj- 
losées;  dans  les  autres,  les  mouvements  provoqués  sont  difficiles  et  pro- 
voquent des  craquements. 

Les  articulations  tarso-métatarsiennes  et  médio-tarsiennes  sont  presque 
ankylosées  surtout  à  gauche. 

Dans  les  tibio- tarsiennes,  les  deux  malléoles  sont  très  saillantes,  mais 
les  mouvements  sont  encore  possibles,  surtout  à  gauche. 

L'atrophie  des  muscles  de  la  jambe  est  extrême;  toutefois,  elle  est  pré- 
dominante pour  les  fléchisseurs;  le  groupe  antéro-externe  se  contracte 
encore  manifestement  et  imprime  quelques  mouvements  au  pied. 

Le  genou  droit  est  complètement  ankylosé  en  demi-flexion;  la  rotule  et 
les  deux  extrémités  articulaires  ne  font  qu'un;  les  tendons  des  muscles 
fléchisseurs  de  la  cuisse  forment  des  cordes  tendues  de  chaque  côté  du 
creux  poplité. 

Le  genou  gauche  est  généralement  ankylosé  et  les  extrémités  articulaires 
sont  tuméfiées. 

A  la  cuisse,  l'atrophie  musculaire  est  aussi  accentuée  qu'à  la  jambe  ; 
mais  inversement  elle  est  prédominante  dans  le  triceps  crural  et  moindre 
pour  les  fléchisseurs  et  les  adducteurs. 
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L'articulation  de  la  hanche  droite  est  complètement  ankylosée  en  iégèr& 
flexion  sar  le  bassin. 

A  gauche,  la  tête  fémorale  est  luxée,  en  dehors  et  en  haut,  dans  la  fosse 
iliaque  d'où  Tadduction  fixe  de  la  cuisse. 

La  colonne  dorsale  et  la  colonne  cervicale  ont  encore  une  certaine  sou- 
plesse et  une  certaine  mobilité  ;  les  mouvements  de  la  tête  sur  la  colonne 
cervicale  se  passent  bien  plus  dans  la  colonne  cervicale  que  dans  les  arti- 
culations occipito-atloïdienne  et  atloïdo-coxoîdieones  qui  sont  presque  com> 
plètement  rigides. 

A  la temporo -maxillaire,  les  mouvements  d'abaissement  sont  très  limités; 
récartement  des  mâchoires  permet  seulement  Tintroduction  de  deux  doigts. 
Le  malade  ressent  des  craquements  lorsqu'il  mastique. 

Ses  mains  sont  petites,  grêles  et  difformes. 

A  droite,  la  paume  forme  une  sorte  de  gouttière  profonde  limitée  par  les 
muscles  thénar  et  hypothénar. 

Le  premier  métacarpien  est  maintenu  en  adduction  ;  la  face  dorsale  du 
métacarpe  forme  une  saillie  connexe  répondant  à  la  concavité  palmaire. 

A  gauche,  les  déformations  sont  analogues,  mais  moins  accentuées. 

Au  pouce,  les  articulations  carpo-métacarpiennes  et  métacarpo-phalan- 
giennes  sont  presque  entièrement  ankylosées;  la  préhension  est  devenue 
très  difficile.  Le  malade  se  sert  de  sa  main  comme  d'une  pince,  grâce  k 
l'inclinaison  des  autres  doigts  qui,  plus  mobiles,  viennent  d'opposer  au 
pouce. 

L'articulation  phalangienne  du  pouce  est  libre. 

A  la  main  gauche,  le  malade  ne  peut  opposer  au  pouce  que  l'index  et  le 
médius. 

Les  articulations  métacarpo-phalangiennes  des  doigts  sont  libres,  mais 
les  phalanges  sont  en  flexion  légère. 

Pour  ce  qui -est  des  autres  articulations  phalangiennes,  les  unes  sont 
ankylosées,  les  autres  présentent  une  mobilité  anormale. 

A  i'avant-bras,  l'atrophie  musculaire  est  telle,  que  les  deux  os  sont  très 
saillants  sous  la  peau  et  que  l'espace  interosseux  apparaît  déprimé. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  à  peine  possibles 
et  s'accompagnent  de  craquements. 

L'articulation  du  poignet  droit  est  complètement  ankylosée  dans  la 
situation  normale.  Du  côté  gauche,  les  mouvements  sont  très  restreints. 

Les  deux  articulations  du  coude  sont  entièrement  ankylosées  à  angle 
droit. 

Les  muscles  du  bras  sont  extrêmement  atrophiés. 

Dans  l'épaule,  quelques  mouvements  sont  conservés;  le  malade  peut 
porter  la  mam  sur  sa  tête,  mais  pendant  le  mouvement,  l'omoplate  bas- 
cule. 

A  cette  description  patiente  et  un  peu  monotone  des  lésions  articulaires 
et  des  troubles  fonctionnels  consécutifs  nous  n'ajouterons  qu'une  seule 
réflexion,  c'est  que  le  processus  ankylosant  qui  a  atteint  un  grand  nombre 
de  petites  et  de  grandes  articulations,  ne  s'accompagne  en  général  que- 
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[uéfaclion  modérée  des  extrémités  osseuses.  Hien,  d&ns  ce  cas, 
mbie  aux  osléophjtes  volumiDeux,  h&bituellemeat  nolés  daus  le 
me  chronique  déformant  de  l'adulte  et  surtout  du  vieillard, 
^formations  et  les  attitudes  vicieuses  des  segments  des  membres 
plutôt  se  rapporter  &  la  prédominance  d'action  de  certains 
nnsculaires  qui  ont  subi  une  moindre  et  plus  lente  atrophie. 
i  qui  est  des  autres  organes,  C...  présente,  dtpuis  plus  de  trois  mois, 
éoidmts  d'excavation  au  sommet  gaueke.  L'expectoration  est  abon- 
wUiaU  du  bmcUia  de  Kock. 

ictions  digestires  sont  assez  ré^olîtoes,  malgré  une  haruie  crurale 
produite  récemment. 

rd'hui,  nul  n'hésiterait  à  étiqueter  rhumatisme  tuberculeox 
int,  cette  belle  observation,  et  d'autant  plus  volontiers  que, 
nous  l'avons  montré,  l'ankylose  ne  se  voit  pas  après  la 
sme  articulaire  aigu  franc. 

le  de  quelques  observations  similaires,  mais  surtouten  nous 
it  sur  plusieurs  malades  que  nous  avons  minutieusement 
s  et  dont  plusieurs  ont  été  longtemps  suivis,  nous  avons 
e  dresser  l'histoire  du  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant. 
tout  d'abord  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir 
en  deux  groupes  ;  a)  Forme  polyarticulaire  ;  b)  Forme 
iculaire. 
rme  polyarliculaire. 

.  —  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  polyarticulaire.  Ankylose 
du  poignet  droit,  etc.  Résection  du  coude  ankylose  (Vallas). 
te  V.,  trente-deux  ans,  habitant  Lyon, 
e  est  mort  d'une  laryngite  tuberculeiise. 
e  est  encore  vivante. 

nellement,  elle  a  eu  dans  sou  enrance,  la  rougeole,  la  scarlatine, 
iiche  et  des  érjsipëles;  nile  unique,  elle  fut  élevée  dans  des  con* 
atérielles  bien  sufTisantes,  elle  n'eut  aucune  maladie  grave  et  n'a 
aucun  signe  de  scrofule.  Bien  réglée,  régulièrement,  elle  se  marie 
Son  mari,  environ  dix-huit  mois  après,  est  emporté  par  une  tuber- 
'.monaire  à  marche  rapide.  Elle  se  remarie  en  t>i91  avec  un  homme 
înce  bien  portant,  mais  qu'elle  apprit,  bientôt,  avoir  eu  antérieu- 
<s  himoptysies,  qu'elle  fut  bientôt  obligée  de  soigner  et  qui  ne 
à  mourir,  des  progris  de  sa  tuberculose  pulmonaire  [quatre  mois 
mariage).  , 

vivant  dans  ce  milieu  des  tuberculeux,  H.  V.  se  portait  bien.  En 
elle  accoucha  d'un  enfant  qui  est  aujourd'hui  encore  bien  por- 
3  qu'elle  ne  nourrit  pas.  L'accouchement  fut  normal.  Après  huit 
'epos,  elle  se  releva,  reprit  ses  occupations  et  n'eut  aucune  suite 
^ue,  aucun  phénomène  infectieux  du  c6té  de  l'appareil  génital. 
is  plus  tard,  elle  fut  prise  de  douleurs  articulaires,  erratiques,  tou- 
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chant  presque  toutes  les  articulations,  les  jointures  étaient  douloureuses 
par  intervalle,  sans  rougeur,  ni  gonflement,  permettant  malgré  tout  Fac- 
complissement  de  son  travail.  Jamais  elle  n'eut  d'attaque  rhumatismale 
rayant  obligée  au  repos  au  lit,  même  de  vingt-quatre  heures,  mais  depuis 
lors  elle  en  a  toujours  souffert.  En  1899,  sans  que  les  douleurs  articulaires 
soient  devenues  plus  vives,  ou  revêtent  le  type  d'un  rhumatisme  franc,  elle 
est  prise  de  dyspnée,  d'effort,  d*angoisse,  de  palpitations;  elle  a  de  la  cya- 
nose, de  l'œdème  prononcé  des  membres  inférieurs.  Les  urines  étaient 
rares,  rouges,  et  son  médecin  diagnostique  une  lésion  cardiaque,  lui  fait 
de  la  révulsion  précordiale,  etc.  La  malade  garde  le  lit  pendant  deux  mois, 
puis  reprend  ses  occupations. 

Depuis  lors  cet  état  de  rhumatisme,  très  mobile,  se  maiatient  jusqu'en 
mai  1900,  le  traitement  salicylé  auquel  elle  était  soumise  depuis  des  mois 
n'avait  eu  aucun  effet.  En  mai,  elle  va  faire  une  saison  à  Aix  qui  l'améliore 
beaucoup,  et  de  juin  à  septembre,  revenue  à  Lyon,  elle  ne  souffre  plus,  sa 
santé  parait  excellente. 

Le  5  septembre^  brusquement  se  montrent  des  phénomènes  pénéraux  et 
un  état  fébrile  prononcé;  bientôt  les  articulations  tibio-tarsiennes  augmen* 
tent  de  volume  et  se  tuméfient,  puis  les  articulations  du  membre  supérieur 
droit,  le  genou  gauche,  enfin  le  genou  droit.  Il  y  avait  du  gonflement,  de  la 
rougeur  :  la  pression  était  douloureuse  et  la  malade  fut  immobilisée  au 
lit  pendant  plus  de  trois  mois.  Un  traitement  salicylé  régulièrement  suivi 
(5  grammes  par  jour)  et  la  diète  lactée  n'amenèrent  aucun  soulagement. 
H.  Y.  ne  se  préoccupait  de  ses  articulations  qu'elle  croyait  simplement 
douloureuses  et  non  ankylosées,  mais  quand  au  milieu  de  janvier,  les  dou- 
leurs ayant  diminué,  le  gonflement  articulaire  ayant  disparu,  elle  voulut 
essayer  de  mobiliser  ses  articulations,  elle  s'aperçut  que  cela  lui  était  impos- 
sible. Jusqu'en  février,  état  stationnaire,  mais  ses  muscles  s'atrophient  et 
le  17  février,  incapable  de  se  mouvoir,  elle  entre  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le 
service  de  M.  Mouisset. 

A  ce  moment,  elle  ne  souffrait  plus,  l'état  général  était  assez  satisfaisant. 
Le  membre  supérieur  droit  présentait  une  ankylose  àpeu  près  complète  du 
coude.  Quelques  mouvements  insignifiants  de  flexion  et  d'extension  étaient 
obtenus  à  grand'peine. 

Le  poignet  droit  était  immobilisé  en  palette,  les  doigts  en  extension 
complète,  sans  aucun  mouvement  spontané  possible  on  pouvait  obtenir 
quelques  légers  mouvements  de  flexion,  mais  dès  qu'on  abandonnait  les 
doigts  à  eux-mêmes,  ils  se  replaçaient  dans  l'extension.  Les  muscles  de 
l'avant-bras  étaient  très  atrophiés,  la  main  aussi,  rien  du  côté  gauche. 

Aux  membres  inférieurs,  la  hanche  droite  était  immobilisée  et  non 
douloureuse.  Le  genou  droit,  resté  relativement  mobile,  avait  la  moitié  de 
sa  flexion  normale.  Les  tibio-tarsiennes  étaient  encore  un  peu  gonflées, 
noyées  sous  l'œdème  des  deux  cous-de-pied,  et  ne  jouissaient  que  de  mou- 
vements très  restreints. 

Les  muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet  étaient  très  atrophiés,  le  pied  en 
équinisme. 
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A  ganche,  le  genou  était  à  peu  près  complètement  ankylosé,  et  encore 
doiiloareaz,  dans  les  tentatives  de  mobilisation.  La  tibio-tarsienne,  comme 
do  côté  droit,  était  peu  mobile,  douloureuse.  Le  pied  en  éqninisme  était  le 
siège  d*un  œdème  périmalléolaire  très  marqué.  Atrophie  du  mollet  et  de  la 
cuisse,  mais  moins  marquée  qu'à  droite. 

D'autre  part,  le  système  nerveux  était  intact  :  aucun  phénomène 
névrotique,  pas  de  trouble  de  la  sensibilité,  pas  de  modification  des  réflexes. 

Au  cœur,  le  i**  bruit  était  prolongé  et  légèrement  soufflant. 

Nous  n'avons  aucun  renseignement  sur  Tétât  du  poumon. 

La  malade  n'avait  pas  de  pertes  blanches  .et  ne  présentait  rien  qui  puisse 
faire  penser  à  un  rhumatisme  infectieux  d'origine  génitale,  dit  son  observa- 
tion. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjoar  &  THôtel-Dieu,  H.  Y.  n'eut  aucune 
poussée  nouvelle,  sauf  quelques  douleurs  vertébrales  qui  ne  durèrent  pas. 
Elle  fut  mise  quelque  temps  au  traitement  salicjié,  en  même  temps  qu'un 
masseur  s'occupait  d'elle  régulièrement  chaque  jour,  essayait  de  mobiliser 
ses  ankyloses  et  de  lutter  contre  l'atrophie  de  ses  muscles.  Quand  elle  quitta 
le  service  de  H.  Moùisset,  elle  pouvait  péniblement  marcher  avec  des 
béquilles,  elle  ne  souffrait  plus,  mais  avait  beaucoup  maigri  et  avait  une 
atrophie  marquée. 

Il  semble  bien  qu'à  différentes  reprises  on  ait  songé  à  une  tuberculisa- 
tion  possible,  mais  en  tout  cas,  on  parut  s'être  arrêté  au  diagnostic  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  terminé  par  ankylosé. 

A  son  départ,  l'équinisme  des  deux  pieds  était  corrigé,  les  deux  tibio- 
tarsiennes  avaient  de  petits  mouvements,  mais  les  doigts,  le  coude  et  le 
poignet  droit,  le  genou  gauche  étaient  absolument  immobilisés. 

Peu  après,  encore  convalescente,  la  malade  fait  une  nouvelle  saison  d'Aix  ; 
elle  en  revient  très  améliorée  au  point  de  vue  général,  mais  sans  que  les 
articulations  ankylosées  aient  récupéré  quelques  mouvements. 

A  son  retour,  le  li  juin  1902,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  Vallas, 
demandant  à  ce  qu'on  lui  mobilise  son  coude  droit,  ankylosé  à  angle  aigu. 
La  synostose  parait  complète. 

Le  17  juin,  M.  Vallas  lui  fait  une  résection  orthopédique  du  coude;  la 
fusion  osseuse  étant  trop  complète  pour  pouvoir  passer  par  l'articulation, 
il  dut  pratiquer  l'ostéotomie  préalable  de  l'humérus.  La  guérison  se  fit  sans 
incident  et  le  30  août,  la  malade  quittait  la  salle  Saint-Paul,  avec  un  résultat 
fonctionnel  parfait,  la  flexion  et  Textension  sont  à  peu  près  normales.  La 
pronation  et  la  supination  étaient  gênées  par  Tankylose  du  poignet. 

Le  H  juin  1903,  la  pièce  est  présentée  comme  ankylosé  après  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon^  par  M.  Vallas,  à 
propos  d'une  communication  sur  la  résection  orthopédique  du  coude. 

M.  Vallas  a  bien  voulu  nous  confier  cette  pièce  et  nous  permettre  de  la 
photographier.  La  synostose  est  complète.  De  l'os  paraît  coulé  dans  les 
interstices  normaux  de  l'articulation  huméro-radiale  et  radio-cubitale  supé- 
rieure. Le  tout  forme  un  seul  bloc  osseux  très  dense,  sans  aiguille  osseuse 
ni  ostéophyte  exubérant. 
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En  <(I03,  H.  V.,  toujours  bien  porlanle,  fait  une  troisième  saison  à  Aix. 
Bile  va  bien,  ne  soulTre  plus  de  ses  rhumatismes.  Toutefois,  elle  est  1res 
sensible  au  froid  et  ne  peut  en  particulier  tremper  les  mains  dans  l'eau 
froide,  sans  avoir  des  douleurs  vagues.  Elle  a  parfois  des  mauc  de  tète. 
De  peut  pas  se  fatiguer.  Néanmoins  elle  est  suffisamment  bien  portante 
pour  travailler  nn  peu,  vaquer  à  ses  occupations.  Elle  ne  tousse  pas  et  n'a 


pfafK^  corooolde. 

jamais  eu  d'hémoptysie  ;  elle  n'a  pas  de  dyspnée,  ni  d'œdème  des  jambes. 

Nous  l'examinons  le  S4  juillet  1904  :  sans  avoir  l'air  très  robuste,  elle  ne 
parait  pas  cependant  mal  portante. 

An  point  de  vue  viscéral,  on  ne  trouve  que  peu  de  chose. 

Au  cœur,  dont  la  pointe  est  dans  le  5"  espace,  la  palpation  ne  révèle 
rien,  les  bruits  sont  réguliers,  il  y  a  eu  léger  souffle  systolique  mitral,  sûre- 
ment bruit  organique. 

Ao  poumon,  quelques  frottements,  au  sommet  droit  :  peut-être  s'agit-il 
de  petits  râles  muqueux,  la  chose  est  difllcile  à  préciser.  Rien  au  point  de 
vue  abdominal,  rien  huk  organes  pelviens. 

L'examen  des  membres  montre  une  limitation  très  nette  des  mouve- 
ments dans  les  deux  tibio- tarsiennes,  la  marche  se  fait  assez  bien  cepen- 
dant. Le  genou  g-auche  présente  une  ankylose  fonctionnellemeot  complète  : 
la  rotule  est  absolument  fixée  au  fémur,  et  la  soudure  tibio-fémorale  pa>'alt 
complète,  les  creux  et  les  saillies  périrotuliens  sont  peu  marqués,  Ib 
condyle  externe  est  très  saillant,  rien  aux  hanches. 

Au  membre  supérieur,  nous  trouvons  une  ankylose  complète  du  poignet 
droit,  bien  qu'assez  serrées  des  ankyloses  phalango-phalanginiennes,  de 
presque  tous  les  doigts,  suivant  le  type  d'extension.  Au  coude,  cicatrice 
oblique  de  l'intervention  faite  par  H.  Vallas.  On  sent  les  extrémités  humé- 
raies  assez  volumineuses,  elles  auraient  grossi  et  seraient  devenues  plus 
saillantes  insensiblement. 

Il  semble  que  les  os  aient  de  la  tendance  à  se  déformer.  Fonctionnelle- 
meot. le  résultat  est  parfait.  L'extension  et  la  flexion  sont  complètes,  abso- 
Rev.  de  cuir.,  tome  xx.\i.  —  1905.  2 


lumeat  normales,  La  pronalioti  et  la  supination  se  Font  mal  h  cause  de  l'an- 
kylose  radio -eu  bit  aie  itirérieure.  La  force  du  bras  droit  est  1res  suffisante, 
et  le  membre  des  plus  utiles. 
Rien  aux  épaules,  ni  au  coude  ganche.  L'examen  au  point  de  vue  ner- 
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veux  e»t  négatif.  Les  masses  musculaires,  sans  être  très  fortes,  ne  sont  pas 
atrophiées. 

L'examen  radio  graphique  montre  une  atiiylose  osseuse  complète  du  poignet 
(fig.  2}  et  incomplète  du  genou  (témoro-tibiale  seulement). 

Étant  donnés  les  antécédents  héréditaires  de  H.  V.  (père  mort 


PONOET  et  LERICHE.  —  rhumatisme  tuberculeux         19 

â*une  laryngite  tuberculeuse),  le  milieu  dans  lequel  elle  a  vécu 
(deux  maris  tuberculeux),  Tallure  anormale  d'un  rhumatisme  que 
rien  n'explique,  sur  lequel  le  traitement  salicylé  est  sans  effet,  et  qui 
a  abouti  à  rankylose,  nous  croyons  qu'on  doit  rejeter  l'idée  d'un 
rhumatisme  franc.  A  son  sujet,  M.  Mouisset  nous  disait  :  «c  Je  n'ai 
jamais  su  s'il  s'agissait  d'un  rhumatisme  ou  d'une  tuberculose  i». 
Nous  pensons  qu'il  faut  unir  les  deux  termes  et  dire  ici  :  rhuma- 
tisme tuberculeux. 

Obs.  III.  —  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  (Frœlich,  3*»  Congrès  de 
chirurgie  orthopédique  de  Berlin,  5  avril  1904;  in  Revue  médicale  de  l'Est). 

Jeune  ûUe  de  dix-huit  ans  qui,  saine  jusqu'à  douze  ans,  vit  successive- 
ment s'ankyloser,  sans  réactions  intenses,  un  genou,  les  deux  hanches, 
les  deux  coudes,  Tarticulation  temporo-maxillaire.  La  radiographie  montra 
que  l'ankylose  du  genou  était  osseuse  et  les  autres  ankyloses  surtout 
fibreuses. 

Ces  arthrites  multiples  étaient  dues  au  rhumatisme  tuberculeux  de 
Poncet,  ainsi  que  le  prouva  Thérèdité  de  la  malade  et  une  injection  de 
tuberculine. 

Pour  améliorer  l'état  lamentable  dans  lequel  se  trouvait  cette  jeune  fille 
par  suite  de  Tankylose  double  des  hanches  en  rectitude,  M.  Frœlich 
réséqua  dans  la  région  sous-trochantérienne,  un  centimètre  de  fémur  et 
intercala  entre  les  deux  fragments  une  plaque  de  celluloïd,  longue  et  large 
de  6  centimètres  et  épaisse  de  1  millimètre. 

La  guérison  se  fit  sans  encombre  au  bout  de  deux  mois. 

La  plaque  de  celluloïd  resta  entre  les  fragments,  après  avoir  déterminé 
une  fistule  séreuse  pendant  trois  semaines. 

La  néarthrose  fonctionna  dans  des  conditions  satisfaisantes  pendant 
quatre  mois,  puis  brusquement,  un  cal  osseux  se  forma  et  la  malade  perdit 
la  majeure  partie  du  bénéfice  de  l'intervention.  L'abduction  cependant  per- 
sista et  améliora  notablement  sa  situation,  eu  permettant  la  miction  et  la 
défécation  dans  de  bonnes  conditions  et  en  donnant  à  la  marche  et  la  station 
une  plus  grande  stabilité. 

Obs.  IV.  —  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  polyarticulaire  (Barbier 
et  Français,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  8  juillet  1904). 

Rhumatisme  chronique  déformant  (?)  généralisé,  ayant  débuté  il  y  a  six 
mois  par  les  articulations  tlbio-tarsiennes  avec  coexistence  de  fièvre,  de 
sueurs,  et  d'amaigrissement.  Extension  aux  deux  hanches  et  aux  genoux, 
puis  aux  épaules,  aux  vertèbres  cervicales  et  aux  extrémités  du  membre 
supérieur.  Déformation  et  ankylose  fibreuse  de  ces  jointures.  Atrophie 
musculaire  considérable.  Impotence  fonctionnelle  progressive.  Déforma- 
tion des  jointures  et  de  la  direction  des  membres. 

Adénopathie  abdominale,  axillaire,  trachéo-bronchique.  —  Évolution 
fébrile.  Amaigrissement.  —  Réaction  positive  à  la  tuberculine. 

Radiographie  montrant  l'intégrité  des  os,  mais  paraissant  indiquer  un 
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arrêt  du  développement  des  points  d'ossification  des  os  du  carpe  apparais- 
sant après  rage  de  cinq  ans  (scaphoîdc,  trapèze,  trapézoïde)  et  du  point 
épiphysaire  du  l®*"  métacarpien. 

Obs.  V  1.  —  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  aigu  au  cours  d'un  mal  de 
Pott. 

Mme  G...,  soixante  ans,  résidant  à  la  Demi-Lune  (Rhône)  est  depuis  fort 
longtemps  atteinte  d'accidents  myélitiques  consécutifs  au  mal  vertébral.  Il 
y  a  trois  mois,  toutes  les  articulations  du  membre  supérieur  furent  prises 
d'accidents  aigus  graves  simulant  le  rhumatisme  aigu.  Les  accidents  aigus 
ont  disparu  peu  à  peu,  mais  toutes  les  articulations  du  membre  ont  été 
ankylosées]  1  épaule  est  devenue  immobile,  le  coude  s*est  ankylosé  dans  la 
position  rectiligne,  la  main  dans  la  flexion  et  les  doigts  dans  Textension. 
Au  surplus,  il  y  a  une  véritable  subluxation  du  poignet  en  arrière  et  en 
dehors.  Ce  qu'il  y  a  encore  de  plus  frappant,  ce  sont  les  atrophies  muscu- 
laires rapides  dont  ont  été  atteints  les  divers  groupes  musculaires. 

Les  biceps  n*est  plus  qu'un  véritable  cordon  fibreux  ;  les  muscles  exten- 
seurs des  doigts  et  les  radiaux  sont  tellement  atrophiés  qu'ils  laissent 
apercevoir  à  travers  la  peau  le  squelette  de  Tavant-bras  avec  leur  espace 
interosseux.  Enfin  la  peau  est  devenue  mince,  luisante,  sèche  et  les  ongles 
ont  été  déformées. 

B,  Forme  monoarticulaire, 

Obs.  VII  (inédite).  —  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  du  genou  droit, 

Mlle  Monneron,  couturière,  quarante-six  ans,  Lyon,  rue  Tupin. 

Pas  d'antécédents. 

Père  mort  à  soixante-quatorze  ans.  Mère  âgée  de  soixante-quinze  ans, 
encore  vivante  et  bien  portante. 

Trois  frères  ou  sœurs  en  bonne  santé. 

Pas  d'hérédité  tuberculeuse,  spécifique  ou  néoplasique. 

Personnellement,  elle  a  presque  toujours  été  malade.  Son  histoire  patho- 
logique commence  à  douze  ans.  A  cet  âge,  habitant  Saint-Chamond, 
dans  un  appartement  humide,  elle  fut  prise  assez  brusquement  de  douleurs 
dans  toutes  les  articulations  du  membre  inférieur  gauche.  On  songea  tout 
d'abord  à  des  douleurs  de  croissance,  puis  à  des  rhumatismes.  Mais  bientôt 
les  douleurs  de  ce  côté  disparurent  et  le  genou  droit  devint  douloureux. 

Il  était  un  peu  gonQé,  rouge,  chaud,  complètement  impotent.  Progres- 
sivement il  se  mit  en  fiexion,  et  l'extension  devint  impossible.  On  lui  pro- 
posa l'amputation  et  on  l'envoya  avec  l'idée  de  la  faire  opérer  à  M.  Oliier 
qui  avait  alors  M.  Poucet  pour  interne.  La  malade  qui  n'avait  ni  fongosités 
ni  abcès  fut  redressée,  sous  anesthésie,  on  lui  mit  une  pastille  de  potasse 
sur  le  côté  externe  de  l'articulation  puis  elle  fut  envoyée  chez  elle  avec  un 
silicate. 

1.  Cette  ohscrvation  est  publiée  par  Marangos  dans  sa  thèse  sous  le  titre  : 
Arthrite  d'origine  nerveuse  dans  un  mal  de  PoU  avec  troubles  médullaires 
(Marangos,  Thèse  Lyon,  1883,  p.  40).  Elle  est  un  beau  cas  de  R.  T.  A. 
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A  partir  de  ce  mo.ment,  elle  fit  d*ince$sants  voyages  entre  Saint- Ghamond 
et  Lyon,  une  trentaine  de  séjours  à  THôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Oilier 
le  plus  ordinairement,  dans  celui  de  M.  Leliévant  une  fois  ou  deux,  eut  un 
nombre  considérable  de  silicates,  son  genou  restant  malgré  tout,  gros, 
douloureux,  impotent.  A  aucun  moment  il  n'y  eut  cVabcès.  On  ne  fit  aucune 
nouvelle  tentative  chirurgicale  sur  son  articulation,  on  ne  lui  mit  même 
pas  des  pointes  de  feu,  et  le  seul  traitement  institué  fut  l'immobilisation 
en  appareil  silicate. 

Son  état  général  était  d'ailleurs  excellent,  elle  ne  toussait  pas.  Malgré 
cela,  ce  nest  qu'à  Tàge  de  vingt-cinq  ans,  treize  ans  après  le  début  des 
accidents,  onze  ans  après  son  premier  séjour  chez  M.  Oilier  que  son  genou 
fut  finalement  ankylosé  et  indolore. 

Depuis  cette  époque,  elle  ne  s*est  jamais  bien  portée.  Elle  avait  toujours 
quelque  chose  :  céphalées,  essoufflement,  douleurs  névralgiques,  poussée  s 
rhumatismales. 

Veilleuse  des  hôpitaux  pendant  cinq  ans,  elle  fut  obligée  de  renoncer  à 
cette  profession,  parce  que  le  contact  de  Peau  lui  provoquait  des  douleurs 
rhumatismales  très  violentes  et  qu'elle  était  obligée  de  se  laver  souvent. 
A  cette  époque,  les  poignets,  les  doigts  étaient  confiés  et  douloureux,  puis 
tout  a  disparu.  Actuellement,  il  n'en  reste  rien. 

Depuis  trois  ans,  elle  tousse  tous  les  hivers,  elle  est  un  peu  oppressée,  a  des 
sueurs  nocturnes,  elle  a  craché  du  sang  à  différentes  reprises. 

Malgré  cela,  elle  peut  travailler,  gagner  sa  vie,  «  elle  a  continuellement 
quelque  chose  et  elle  n'est  jamais  malade  en  plein  »,  dit-elle. 

Ménopause  il  y  a  deux  ans.  Non  mariée,  elle  n'a  jamais  eu  ni  enfant,  ni 
fausse  couche  et  a  toujours  été  bien  réglée. 

Â  l'examen  (juillet  1904),  on  ne  trouve  à  peu  près  rien.  L'exploration 
viscérale  est  négative. 

Ses  poumons  respirent  bien,  aux  sommets,  il  n'y  a  ni  matité,  ni  aug- 
mentation des  vibrations;  l'inspiration  est  un  peu  saccadée  et  c'est *tout. 

Cœur,  tube  digestif  normaux. 

Le  squelette  est  absolument  normal  sauf  du  côté  du  membre  inférieur 
droit. 

De  ce  côté,  le  genou  est  ankylosé  dans  la  rectitude.  Un  peu  plus  glo- 
buleux que  celui  du  côté  sain,  il  est  en  apparence  absolument  normal;  la 
peau  est  souple  et  lisse,  non  pas  luisante  et  œdémateuse. 

Aucune  cicatrice  d'abcès,  pas  de  point  où  la  peau  soit  adhérente  dans  la 
profondeur;  sur  la  face  externe  on  trouve  simplement  une  cicatrice  large 
qui  est  le  reliquat  de  la  pastille  de  potasse  appliquée,  il  y  a  trente-deux 
ans.  La  rotule  est  absolument  fixée  contre  le  fémur.  On  ne  peut  la  mobi- 
liser dans  aucun  sens,  pas  plus  que  le  fémur  et  le  tibia  l'un  sur  l'autre.  En 
somme,  ankylosé  serrée  et  complète. 

L'extrémité  fémorale  est  d'ailleurs  absolument  normale,  sans  augmen- 
tation de  volume  A.  P.  Elle  repose  comme  normalement  sur  le  plateau 
tibial.  Celui-ci  repose  directement  sur  la  diaphyse.  Il  n'y  a  aucune 
inflexion  épiphysaire  et  les  os  delà  jambe  paraissent  absolument  normaux. 
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Il  n*y  a  aucun  point  douloureux,  pas  d'empâtement.  Pas  de  ganglion. 

Légère  atrophie  musculaire  de  la  cuisse. 

L^ankylose  étant  absolument  rectiligne,  sans  inflexion  épiphysaire  qui 
diminue  légèrement  la  longueur  totale  du  membre,  celui-ci  est  trop  long 
dans  la  marche  et  la  malade  remonte  légèrement  la  hanche  du  même 
côté.  On  ne  s^aperçoit  qu*à  un  examen  attentif  de  son  ankylose. 

A  la  mensuration,  les  deux  membres  sont  égaux. 

Rien  au  niveau  du  pied.  Il  est  peut-être  très  légèrement  plus  plat  que 
celui  du  côté  opposé.  Rien  à  la  colonne. 


Obs.  VII  (inédite).  —  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  du  genou  df*oit 
(due  à  M.  L.  Bérard,  chirurgien  des  hôpitaux). 

V.  L.,  vingt-six  ans. 

Sans  antécédent  héréditaire»  six  frères  ou  sœurs  bien  portants.  A  tou- 
^  jours  vécu  à  la  campagne.  Pas  de  service  militaire.  N'a  jamais  toussé, 

Jamais  de  blennorragie.  Pas  de  syphilis. 

A  Tâge  de  huit  ans,  il  fit  en  courant  une  chute  sur  le  genou  droit  qui, 

très  douloureux,  devint  impotent.  U  garda  deux  mois  le  lit,  ne  vit  aucun 

1^  médecin,  puis  petit  à  petit  se  remit  à  marcher  et  bientôt  put  s'amuser 

comme  les  enfants  de  son  âge,  sans  garder  la  moindre  gêne,  bien  que  la 
partie  interne  du  genou  restât  très  saillante,  et  qu'il  eût  une  très  légère 
boiterie. 

Réformé  pour  cette  déformation,  il  n'en  souffrait  pas  et  n'était  gêné  en 
rien,  quand  il  y  a  une  dizaine  de  mois  (dix-sept  ans  après  Taccident),  il 
éprouva  quelques  douleurs  dans  l'articulation,  une  gêne  croissante  et  de 
la  limitation  des  mouvements. 

On  lui  immobilisa  alors  le  membre  dans  un  silicate  qu'il  garda  trois 
mois  et  qui  fut  au  bout  de  ce  temps  remplacé  par  un  second.  A  ce  moment, 
le  genou  commençait  à  s'ankyloser  et  les  souffrances  avaient  presque 
complètement  disparu. 

Au  bout  de  trois  mois,  il  vient  se  faire  enlever  son  deuxième  appareil 
silicate.  C'est  à  ce  moment  que  nous  l'examinons,  neuf  mois  après  le 
début  de  ses  accidents. 

Il  a  un  assez  bon  état  générai,  mais  il  est  maigre  et  n'a  pas  l'aspect  d'un 
homme  vigoureux. 

L'examen  viscéral  ne  révèle  rien.  Aux  poumons,  la  respiration  est  un  peu 
obscure,  mais  il  n'y  a  pas  le  moindre  symptôme  de  tuberculose  en  évo- 
lution. 

Quelques  opacités  cornéennes. 

Fetits  ganglions  durs^  indolores^  mobiles^  des  deux  côtés  sous  les  stemo- 
mastoïdiens. 

Examen  des  membres. 

Rien  aux  membres  supérieurs,  ni  au  membre  inférieur  gauche.  A  droite, 
ankylose  incomplète  du  genou,  La  rotule  est  fixée  en  bonne  place,  elle  est 
cependant  juste  à  la  limite  externe  du  fémur.  Effectivement,  le  condyle 
externe  est  très  atrophié,  presque  absent. 
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Par  contre,  le  condyle  interne  est  extraordinairement  saillant,  il  dépasse 
le  bord  interne  da  fémur  de  plus  de  6  cenli mètres,  donnant  au  membre 
Taspeet  qu*il  aurait  avec  un  ostéosaroome  de  l'extrémité  inférieure  du  f(Smur. 

La  peau  à  son  niveau  est  blanchâtre,  sillonnée  de  quelques  veinules 
bleuâtres,  un  peu  plus  chaudes  que  du  côté  opposé,  mais  il  n'y  a  aucune 
trace  d'abcès. 

D'autre  part,  le  membre  donne  ainsi  l'impression  d'un  genu  valgum 
prononcé.  Mais  ce  n*est  là  qu'une  apparence  :  Taxe  du  membre  passe 
juste  au  contact  de  la  ligne  médlo-rotulienne  et  tombe  au  niveau  du 
deuxième  orteil.  Cette  ligne,  ainsi  menée,  est  à  peine  dépassée  pourtant 
par  le  condyle  externe  qui  existe  à  peine. 

Enfin  quand  on  cherche  l'interligne,  on  voit  qu'il  est  à  peu  près  horizontal 
mais  que  le  plateau  tibial  s'avance  en  surplombant  la  diaphyse,  par  suite 
d'une  inflexion  épiphysaire  marquée. 

Cet  aspect  est  surtout  manifeste  dans  la  station  debout;  les  deux  axes 
du  fémur  et  du  tibia  sont  alors  parallèles  et  non  plus  dans  le  prolongement 
l'un  de  l'autre.  Tout  le  massif  coudylien  est  supporté  par  le  plateau  tibial 
suravancé. 

L'ankylose  fémoro-rotulienne  est  complète,  la  tibio-fémorale  à  peu  près 
complète,  aucun  mouvement  n'est  possible. 

La  longueur  absolue  des  deux  segments  du  membre  est  la  niéme  des 
deux  côtés. 

Quelques  ganglions  dans  l'aine  correspondante. 

Atrophie  énorme  des  masses  du  mollet  et  delà  cuisse  surtout. 

Pied  plus  creux  de  ce  côté  que  de  l'autre. 

Rien  aux  autres  articulations. 

Revu  en  juillet  :  ankylose  complète.  Ne  souffre  plus. 

• 

Obs.  VIII  (Obs.  I  de  la  thèse  de  Levet).  —  Rhumatisme  articulaire  tubercu- 
leux, Ankylose  du  genou  droit.  Poly adénites  cervicales,  suppurées,  tubercu- 
leuses. 

M.  M...,  dix-huit  ans,  domestique,  née  à  Genève,  entrée  salle  Sainte- Â.nne, 
le  12  décembre  i902.  Son  père  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Mère 
vivante  et  bien  portante.  Deux  sœurs  :  l'une  a  été  réséquée  de  l'épaule  pour 
une  tumeur  blanche.  Pas  d'antécédents  rhumatismaux.  Son  histoire  patho- 
logique commence  à  l'âge  de  sept  ans.Â  celte  époque  elle  fit  une  chute;  en 
quelques  heures,  son  genou  droit  devint  énorme,  dit-elle.  On  lui  fit  de  la 
révulsion  à  la  teinture  d'iode  et  on  l'immobilisa  dans  un  appareil  plâtré 
qu'elle  conserva  deux  mois  environ.  Quand  on  enleva  le  bandage,  sa  Jambe 
était  raide,  en  extension,  le  genou  douloureux.  Quelques  mois  se  passèrent, 
Tariiculation  restait  douloureuse,  elle  était  peu  déformée,  mais  les  mou- 
vements étaient  très  limités.  A  l'hôpital  où  elle  se  trouvait,  on  lui  fit  alors 
des  pointes  de  feu  profondes  et  appliqua  un  nouveau  bandage  plâtré 
qu'elle  garda  deux  mois.  A  ce  moment,  la  jambe  était  ankylosée  dans  la 
rectitude,  la  marche  possible,  mais  la  malade  se  fatiguait  vite  malgré  un 
appareil  orthopédique  qu'elle  portait  constamment.  Les  choses  restèrent 
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ainsi  avec  de^  hauts  et  des  bas  jusqu'à  Tàge  de  douze  ans.  Â  ce  moment, 
on  renvoya  passer  huit  mois  à  Cannes.  IL  est  probable  qu'à  ce  moment  elle 
fit  une  nouvelle  poussée  articulaire,  car  son  appareil  devint  douloureux  à 
supporter  et  elle  Tenleva.  Dès  lors,  la  jambe  se  mit  progressivement  en 
flexion  sur  la  cuisse  et  quand  elle  quitta  le  Midi,  la  marche  était  de  nou- 
veau impossible.  On  lui  fit  alors  du  redressement  progressif  par  un  appa- 
reil à  extension  continue,  puis  on  lui  mit  une  genouillère  qu'elle  porta  un 
an  et  demi,  mais  le  genou  supportait  mal  le  contact  constant  de  l'appareil 
et  elle  Tenleva.  A  cette  époque,  on  lui  ouvrit  et  draina  un  abcès  froid 
de  la  cuisse  sans  relation  avec  Tarticulation.  Le  genou  était  douloureux 
à  certains  moments,  la  marche  devenait  impossible,  elle  était  obligée  de 
s*aliter.  Enfin,  dans  ces  deux  derniers  mois,  la  douleur  augmenta,  la 
déformation  devint  permanente  et  la  marche  très  difticile.  11  y  a  deux  ans, 
on  lui  enleva  des  ganglions  caséeux  du  cou.  Depuis  un  an,  un  nouveau 
paquet  ganglionnaire  est  apparu  à  l'angle  gauche  de  la  mâchoire. 

A  rentrée,  la  jambe  est  en  légère  flexion  et  rotation  externe  peu  mar- 
quée. Le  genou  est  peu  déformé,  les  méplats  sont  un  peu  effacés,  mais 
dans  Tensemble,  Tarticulation  a  conservé  sa  forme  à  peu  près  normale. 
Cependant,  on  est  frappé  par  une  apparence  de  subluxation  eu  arrière;  à 
un  examen  plus  minutieux,  on  voit  que  cet  aspect  est  dû  surtout  à  une 
incurvation  de  la  partie  supérieure  du  tibia  qui  forme  une  courbe  à  con- 
cavité antérieure.  Le  péroné  est  très  en  arrière  et  aussi  très  légèrement 
incurvé.  A  la  palpation  :  ankylose  solide,  la  rotule  est  très  peu  mobile.  Il 
est  impossible  de  se'  rendre  compte  de  Texistence  de  points  douloureux, 
la  malade  ayant  un  hyperesthésie  cutanée  considérable.  Ganglions  dans  les 
deux  aines.  La  malade  ne  présente  rien  dans  les  autres  articulations,  mais 
dit  avoir  très  souvent  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  la  plupart  des  arti- 
culations, celles  surtout  soumises  aux  variations  de  température,  poumons 
sains.  Hystérie  très  nette  :  zones  ovariques.  Au  cou  cicatrice  de  ganglions 
caséeux  ;  cette  cicatrice  est  une  véritable  zone  hystérogène.  A  Tangle  de  la 
mâchoire,  gros  paquet  ganglionnaire.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  pus, 
mais  les  ganglions  paraissent  ramollis. 

Le  22  décembre,  le  D^  Robin  lui-même  avec  son  appareil  fait  Tostéo- 
clasie  sus-condylienne.  Plâtre  sans  redressement. 

Le  8  janvier  1903,  sous  anesthésie,  on  fait  sans  difficulté  le  redressement 
complet  de  la  jambe  en  extension.  Plâtre.  Injections  de  morphine  matin 
et  soir.  Suites  normales.  Au  commencement  de  mars,  la  malade  part; 
fémur,  jambe  solide  et  en  bonne  position. 

Revue  récemment,  mars  1904,  excellent  résultat.  Ne  souffre  plus  du  tout 
et  marche  sans  difficulté. 

Grosse  adénite  cervicale. 

Obs.  IX.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux.  Tuberculose  pulmo- 
naire. Ankylose  du  genou  gauche  (Presse  médicale,  14  septembre  4902. 
M.  Mailland). 

Mme  X...,  vingt-cinq  ans,  sans  profession.  Mère  morte  à  Tâge  de  trentç- 
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six  ans,  de  tuberculose  pulmonaire,  père  vivant  et  bien  portant,  ni  frère  ni 
sœur.  Personoellement  la  malade  est  atteinte  d'un  rétrécissement  mitral 
congénital,  qui  n'a  jamais  donné  lieu  qu'à  de  Tessoufflement,  après  une 
tnarcbe  un  peu  rapide  ou  la  montée  d'un  escalier. 

Jusqu'à  Tàge  de  quinze  ans,  la  santé  a  été  assez  bonne  ;  la  malade  s'en- 
rhumait fréquemment  l'hiver,  mais  Texamen  des  poumons  n'avait  rien 
révélé  de  suspect.  A  cet  âge  elle  fut  atteinte  de  chloro-anémie  qui  survint 
à  différentes  reprises,  marquée  surtout  par  de  la  pâleur  des  téguments  et 
des  muqueuses,  des  palpitations  et  des  pertes  blanches  ;  on  constata  alors 
plusieurs  souffles  vasculaires  ;  pas  de  toux,  la  malade  fut  envoyée  à  Nice 
pendant  quatre  hivers  consécutifs.  A  l'âge  de  dix-neuf  ans,  la  santé  était 
complètement  revenue,  les  palpitations  avaient  dispara,  l'état  général  était 
excellent.  Mariée  à  l'âge  de  \ingt  ans,  mari  très  bien  portant.  Fièvre 
typhoïde  légère  survenue  au  moment  de  son  voyage  de  noces  et  qui  la 
laissa  pendant  près  d'un  an  dans  un  assez  grand  état  de  faiblesse. 

Pendant  les  deuxième  et  troisième  années  de  mariage,  l'état  général  fut 
bon.  Cependant,  les  forces  étaient  très  limitées  et  des  précautions  constantes 
étaient  nécessaires.  A  la  fin  de  la  troisième  année  de  son  mariage,  la  malade 
devint  enceinte,  la  grossesse  fut  normale,  mais  elle  commença  à  tousser 
un  peu  et  à  maigrir.  L'auscultation  des  poumons  pratiquée  par  deux  méde- 
cins ne  révéla  cependant  aucun  signe  de  tuberculose  (?). 

L'accouchement  eut  lieu  à  terme  sans  accident;  l'enfant  est  actuellement 
bien  portant.  Il  n'y  eut  aucun  signe  d'infection,  aucune  élévation  de  tempé- 
rature et  la  malade  put  commencer  à  se  lever  au  bout  de  douze  jours.  Un 
mois  après  l'accouchement,  MmeX...  fut  atteinte  d'un  rhumatisme  articu- 
laire aigu  qui  envahit,  à  quelques  jours  d'intervalles,  l'épaule  droite  et  le 
poignet  gauche.  Ces  articulations  extrêmement  douloureuses  étaient  assez 
fortement  tuméfiées;  la  peau  était  rouge,  élévation  de  température  attei- 
gnant ZB'*  à  38<*,5  le  soir.  La  malade  ayant  quelques  pertes  blanches,  on 
pensa  à  un  rhumatisme  pseudo-infectieux,  d'origine  génitale.  On  fît  de 
l'immobilisation,  on  ordonna  à  l'intérieur  du  salicylate  de  soude.  Les  dou- 
leurs du  poignet  et  de  l'épaule  disparurent  ou  plutôt  diminuèrent  assez 
rapidement,  mais  au  bout  de  neuf  jours,  il  se  produisit  une  nouvelle  loca- 
lisition  au  genou  gauche  (douleurs  très  vives,  rougeur,  tuméfaction).  L'im- 
mobilisation, l'antipyrine,  le  salicylate  de  soude  furent  employés  sans 
résultat.  La  tuméfaction  diminua,  mais  les  douleurs  persistèrent,  très  vives, 
exaspérées  par  le  moindre  mouvement.  Au  bout  d'un  mois,  l'état  du  geno  i 
était  toujours  le  môme.  Durant  ce  laps  de  temps  Mme  X...  fut  prise  brus- 
quement d'une  hémoptysie  abondante.  Les  poumons,  surtout  le  gauche, 
présentèrent  des  lésions  de  tuberculose  qui  évoluèrent  très  rapidement. 
Profitant  d'une  amélioration  passagère,  la  malade  fut  transportée  à  Menton, 
où  elle  succomba  huit  mois  après  sa  première  hémoptysie. 

Quant  au  genou  gauche  atteint,  il  s'ank}  losa  peu  à  peu  complètement  et 
resta  douloureux.  La  malade  avait  été  vue  par  M.  Ollier  qui  avait  éliminé 
complètement  toute  idée  de  tumeur  blanche  pour  conclure  nettement  à  un 
rhumatisme  infeciieux. 
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Obs.  Xf.  —  Rhum<Uisme  articulaire  aigu  tuberculeux.  Tuberculose  pulmo- 
naire. Ankylose  du  poignet  droit  (Lyon  médical,  27  mai  1900). 

A  la  séance  du  2  mai  de  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  M.  Rafia  pré- 
sente une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  la  résection  du  poignet  droit  pour 
une  ankylose  complète,  en  mauvaise  position. 

Il  s*agit  d'une  jeune  fille  de  vingt  ans,  d^antécédents  suspects;  le  père  et 
la  mère  sont  morts  de  tuberculose  pulmonaire  et  elle-même  a  eu,  en  1894-, 
une  bronchite  avec  hémoptysie.  En  1896,  à  ce  moment  âgée  de  seize  ans, 
elle  eut  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  les  articulations 
envahies  furent:  le  cou-de-pied,  le  poignet  et  Tépaule  gauches,  le  poignet 
droit.  La  crise  fut  aiguë,  la  fièvre  dura  un  mois.  Elle  fut  soignée  par  l'an- 
tipyrine  et  le  salicylate  de  soude.  Puis  tandis  que  les  autres  articulations 
recouvraient  leurs  fonctions,  le  poignet  droit  resta  enraidi.  En  décembre  1896, 
une  tentative  de  mobilisation  avec  anesthésie  resta  sans  résultat  et  malgré 
les  traitements  employés,  Tankylose  est  complète  en  septembre  1897,  et  de 
plus  en  mauvaise  position,  la  main  est  fléchie  et  déjetée  sur  le  bord 
cubital.  Les  doigts  sont  enraidis  et  la  malade  privée  entièrement  de  l'usage 
de  sa  main  droite  est  complètement  incapable  de  gagner  son  pain.  L'opé- 
ration fut  pratiquée  le  H  septembre  1898;  Tankylose  était  complète  et  la 
résection  permit  Tablation  de  tout  le  carpe  et  des  extrémités  radiale  et 
cubitale  formant  un  seul  bloc  osseux.  Résultat  excellent;  la  force  de  la 
main  droite  est  égale  aux  deux  tiers  de  celle  de  l'autre  main  et  enfin  la 
malade  travaille  et  gagne  sa  vie.  La  pièce  enlevée  présente  de  Tintérêt  en 
raison  de  la  soudure  complète  des  os  du  carpe  et  de  l'extrémité  des  os  de 
l'avant-bras. 

Obs.  XII.  —  Ankylose  complète  du  coude  droit  consécutive  à  une  arthrite 
aiguë,  dite  rhumatismale^  chei  un  jeune  sujet  porteur  d'un  lupus  de  la  face 
(Bérard  et  Mailland,  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  4  no- 
vembre 1900). 

J.  F...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  cultivateur,  entre  au  commencement  du 
mois  de  janvier  1900  à  l'Hôtel-Dieu,  clinique  chirurgicale  de  M.  Poucet,  pour 
une  ankylose  complète  du  coude  droit.  On  ne  relève  dans  les  antécédents 
héréditaires  de  ce  malade  que  peu  de  choses  ;  cependant  il  a  eu  une  sœur 
morte  de  tuberculose  pulmonaire. 

Personnellement  il  s'est  toujours  très  bien  porté  jusqu'à  Tàge  de  dix- 
huit  ans;  il  n'a  eu  aucune  des  maladies  de  l'enfance,  jamais  d'adénite  cer- 
vicale ni  aucun  stigmate  de  tuberculose. 

A  l'âge  de  dix-huit  ans  il  prit  un  lupus  de  la  face  qui  augmenta  très  len- 
tement et  ne  le  fit  pas  réformer  au  conseil  de  revision.  Pendant  son  service 
militaire  ce  lupus  augmenta  considérablement  et  couvrit  très  vite  les  deux 
joues.  Il  fut  alors  réformé  et  ce  ne  fut  qu'après  un  séjour  de  deux  mois  à 
l'Antiquaille,  où  il  fut  soigné  par  M.  Augagneur  au  moyen  de  pointes  de 
feu  au  galvanocautère  qu'il  fut  guéri  complètement. 

Douze  à  quinze  jours  après  sa  sortie  de  l'Antiquaille,  le  malade  fut  pris 
brusquement,  sans  cause  connue,  au  niveau  des  deux  articulations  tibio- 
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tarsiennes  de  douleurs  aiguës  avec  gonflement  de  la  région  articulaire.  Il  ne 
présentait  alors  aucun  écoulement  urétral,  il  n'a  du  reste  jamais  eu  de 
blennorragie;  il  n'avait  pas  eu  non  plus  de  maladie  infectieuse  d'aucune 
sorte,  à  l'exception  du  lupus  qui  précéda  l'apparition  de  ces  douleurs.  Ces 
arthrites  du  pied  caractérisées  par  du  gonflement  et  une  très  vive  douleur 
durèrent  peu  de  jours  et  cessèrent  spontanément,  mais  alors  survint  une 
troisième  localisation  au  coude  droit.  Celle-ci  beaucoup  plus  accentuée  que 
les  deux  premières  s'accompagna  de  phénomènes  locaux  très  sérieux  et 
absolument  rebelles  au  traitement;  l'antipyrine)  le  salicylate  de  soude,  la 
vésication,  restèrent  absolument  sans  eflfet.  Quant  à  l'état  général  il  était 
peu  atteint;  à  peine  un  peu  de  fièvre  et  de  céphalée  de  temps  en  temps. 
Rien  au  cœur.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  cinquante-six  jours  que  les  douleurs 
cessèrent,  mais  il  persista  alors  une  ankylose  complète  pour  laquelle  le 
malade  se  décida  à  rentrer  &  l'Hôtel-Dieu. 

A  l'examen  on  constate  une  ankylose  totale  du  coude  droit  ;  l'avant-bras 
est  en  extension  presque  complète  sur  le  bras,  aucun  mouvement  n'est  pos- 
sible et  tous  les  efforts  pour  rompre  l'ankylose  restent  sans  résultats. 
Atrophie  considérable  des  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras.  Il  ne  reste 
aucune  trace  des  arthrites  tibio-tarsiennes. 

État  général  excellent.  L'exploration  des  autres  organes  ne  présente  rien 
d'anormal. 

Devant  Tinanité  des  efforts  pour  rompre  les  adhérences,  on  décide  de 
pratiquer  la  résection  orthopédique  du  coude;  cependant  on  essaye  encore 
une  fois  les  mouvements  sous  anesthésie  et  Ton  arrive  alors  à  rompre  les 
adhérences  assez  facilement. 

Le  malade  est  mis  au  repos  pendant  six  jours  de  façon  à  faciliter  la 
résolution  des  phénomènes  inflammatoires  consécutifs  à  cette  mobilisation 
forcée. 

Depuis  lors  on  pratique  régulièrement  la  mobilisation  chaque  jour. 
Actuellement  les  mouvements  sont  loin  d'être  revenus  à  Vintegrum,  néan- 
moins le  malade  peut  déjà  en  effectuer  d'assez  étendus. 

Obs.  XII  (Personnelle).  —  Bull,  méd.,  16  mars  1904.  Rhumatisme  articu- 
laire tuberculeux,  Ankylose  ostéo- fibreuse^  primitive  du  coude  droit.  Ostéo- 
athropatkie  chronique  (carie  sèche)  de  l'articulation  de  V épaule  gauche,  le  tout 
de  nature  tuberculeuse. 

Marie  B...,  vingt-ans,  entrée  salle  Saint-Paul  dans  le  service  de  M.  RoUet 
pour  une  double  lésion  articulaire.  Elle  vient,  dit-elle,  d'un  petit  village  de 
la  Haute-Savoie  où,  depuis  son  enfance,  elle  vaque  aux  soins  du  ménage 
de  sa  famille.  Nous  ne  trouvons,  dans  ses  antécédents  personnels  ou  héré- 
ditaires, aucune  particularité  qui  mérite  d'être  signalée.  Elle  a  eu  onze 
frères  ou  sœurs,  dont  huit  encore  vivants  sont  très  bien  portants,  et  nous 
n'avons  aucune  raison  pour  incriminer  la  tuberculose  dans  cette  nombreuse 
famille. 

Elle  a  été  réglée  à  l'âge  de  quatorze  ans.  C'est  à  quinze  ans  que  commence 
son  histoire  pathologique.  Elle  s'aperçut  alors  que  son  coude  droit,  sans 
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.rauraatisme,  sans  qu'une  cause  appréciable  quelconque  Tùt  iDler- 
s'en raidissait,  mais,  comme  elle  ne  souffrait  pas,  «  elle  n'y  prit,  dil- 
s  garde  «.  Elle  consulta,  cependant,  sur  ces  eatrefaiies,  un  médecin 
appliquer  plusieurs  vésicatoires  sur  l'articulation  malade.  Elle  con- 

de  se  servir  de  son  coude  à  peu  près  comme  par  le  passé.  Ce  u'esl 
lout  de  huit  ou  dix  mois  que,  quelques  douleurs  étant  survenues 
!S  mouvements,  elle  se  rendit  à  Genève  pour  se  mettre  entre  les 
l'un  rhabilleur.  Mal  lui  en  prit,  car  cet  empirique  fléchit  brusque- 
articulation  déjà  très  enraidie  {•<  il  lui  cassa  le  coude  »  suivant  son 
lion)  et  la  plaça  en  position  vicieuse  (presque  dans  l'extension),  dans 
rte  d'appareil   plâtré  qu'elle  garda  durant  trois  mois.  Ce  temps 

elle  retourna  auprès  du  même  rebouteur.  Il  se  contenta  alors  de 
r  l'appareil,  puis,  sans  d'autres  manœuvres  de  redressement,  dans 
;,  cependant,  bien  justifiées,  il  immobilisa  farliculation  dans  une 
re,  qui  resta  en  place  pendant  deux  mois.  La  malade  enleva  elle- 
cet  appareil.  Un  médecin  ût  ensuite  sur  l'articulotioi),  de  plus  en 
ide,  quelques  pointes  de  feu. 

istors,  c'est-à-dire  de  seize  à  dix-neuf  ans,  l'articulalioii  du  coude 
le  fut  l'objet  d'aucun  soin.  Elle  était  un  peu  douloureuse  dans  les 
nents,  sans  toutefois  empêcher  la  malade  de  se  servir  du  membre 
ur  correspondant.  Placée  comme  domestique,  cette  jeune  fille  était 

de  travailler;    elle  ne  s'arrêta  jamais,  mais  l'articulation  s'enrai- 

de  plus  en  plus.  Les  mouvements  ainsi  progressivement  limités 
.,  dans  la  suite,  par  disparaître  complètement,  et  aujourd'hui  nous 
-ouvons  en  présence  d'une  ankylose  complète  et  d'une  synostose 
irence  osseuse  de  l'articulation  atteinte. 

i  B...  est,  dans  son  genre,  non  seulement  un  des  plus  beaux  spè~ 
l'une  arthrite  sèche,  plastique,  ankylosante,  d'une  des  grandes  arti- 
15  du  membre  supérieur,  mais  aussi  un  des  plus  tristes  exemples 
tion  vicieuse  à  la  suite  d'un  traitement  malencontreux.  L'avant-bras 
as  droit  Torment  une  seule  lige  rigide.  La  flexion  de  l'avanl-bras 
bras  est  si  peu  prononcée  que,  au  point  de  vue  fonctionnel,  te 
e  peut  être  considéré  comme  étant  dans  l'extension  complète,  et 
lation,  par  cela  même,  dans  l'impossibilité  de  rendre  les  services 
i  usuels.  C'est  ainsi  que  cette  jeune  fille  ne  peut  porter  sa  main 
même  au  voisinage  de  la  face,  qu'elle  ne  peut  s'en  servir  pour 
r,  pour  se  coiffer,  etc.  Toutefois,  l'absence  de  douleur,  la  solidité  de 
ose  permettent  certains  grands  mouvements,  certains  travaux  pro- 
nels  pénibles,  et  vous  vous  rendrez  bien  compte  des  services  qu'une 
ticulation  est  capable  de  rendre  lorsque  vous  apprendrez  que  notre 
sée  n'est  pas  venue  du  tout  ht  l'hôpital  pour  son  coude  droit,  mais 
es  accidents  articulaires  en  évolution  de  l'épaule  gauche. 
]u'on  examine  le  coude  en  question,  on  reconnaît  tous  les  signes 
inkylose  complète.  Cette  symphyse  articulaire  est  elle  constituée  par 
udure  libreuse  ou  osseuse? 
;  question,  purement  anatomique,  a  un  intérêt  très  secondaire,  car, 
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dans  les  deux  cas,  le  pronostic  et  le  traitement  restent  les  mêmes.  D'après 
Fezamen  du  squelette,  qui  se  dessine  d'autant  mieux  sous  la  peau  qu'il 
existe  à  ce  niveau  une  atrophie  marquée  des  parties  molles,  il  est  certain, 
ainsi  que  Taffirme  du  reste  la  malade,  et  comme  l'indique  également  la 
marche  de  rafTection,  qu'à  aucun  moment  il  n'y  a  eu,  dans  cette  articu- 
lation d'accidents  inflammatoires  aigus,  de  fongosités  tuberculeuses, 
d'abcès,  etc. 

Les  extrémités  articulaires  sont  normales  sans  signes  d'hyperostose,  sans 
jetées  osseuses  apparentes,  capsulaires  ou  périostiques,  et,  encore  une 
fois,  le  diagnostic  d'arthrite  sèche  ankylosante  s'impose. 

Hais  où  le  problème  parait  devoir  être  plus  embarrassant,  c'est.  Mes- 
sieurs, lorsqu'on  se  demande  quelle  est  la  cause  initiale,  déterminante,  de 
ces  accidents  articulaires  dont  l'évolution  terminale  est  tout  à  fait  celle  de 
certaines  arthrites  infectieuses,  d'arthrites  blennorragiques  par  exemple, 
dont  une  variété,  vous  le  savez,  s'ankylose  parfois  envers  et  contre  tout. 
Dans  le  cas  présent,  cette  dernière  cause  doit  être  complètement  écartée. 
Nous  avons  affaire  à  une  jeune  fille  venant  de  la  campagne,  offrant  tous 
les  attributs  extérieurs  d'une  bonne  santé  et  ne  présentant  aucun  signe 
d'une  infection  gonococcienne.  Trouve-t-oo,  d'autre  part,  une  infection 
quelconque  susceptible  de  faire  croire  à  un  pseudo-rhumatisme  monoarli- 
culaire  et  de  jeter  quelque  lueur  sur  la  pathogénie  de  cette  arthrite  du 
coude? 

L'observation,  que  je  vous  ai  exposée  en  détail,  ne  nous  donne,  de  priie 
abord,  aucune  indication  et,  a  priori,  il  pourrait  paraître  très  osé  de  faire 
de  cette  arthropatkie  une  arthropathie  d'origine  tuberculeuse,  chez  un  sujet 
très  bien  portant,  indemne  de  toute  tare  tuberculeuse,  passée  ou  présente,  dms 
ses  antécédents  personnels  et  héréditaires. 

îfais  cette  incertitude,  cette  obscurité  tendent  à  disparaître  lorsqu'on 
examine  Varticulation  de  Vépaule  gauche,  articulation,  comme  je  vous  l'ai 
dit  dès  le  début,  atteinte  de  lésions  inflammatoires  chroniques,  qui  ont 
décidé  notre  malade  à  entrera  l'Hôtel-Dieu.  Ici,  nous  trouvons  encore  tous 
les  signes  d'une  ostéo-arthrite  sèche  de  l'articulation  scapulo-humérale,  et, 
pour  mieux  la  définir  d'emblée  à  vos  yeux,  dans  sa  pathogénie,  d'une  carie 
sèche  de  Vépaule. 

Le  début  de  ces  dernières  lésions  articulaires  remonte  à  deux  ans.  Elles 
sont  survenues  lentement,  progressivement,  présentant  dans  leur  sympto- 
matologie,  dans  leur  marche,  plus  d'une  analogie,  d'après  le  récit  de  la 
malade  avec  les  accidents  bien  antérieurs  du  coude  gauche.  Douleur 
modérée,  raideur  croissante,  tels  ont  été,  là  encore,  les  deux  phénomènes 
dominants.  Aujourd'hui,  l'examen  local  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
des  accidents  ostéo-articulaires. 

On  est  frappé,  tout  d'abord,  par  une  atrophie  considérable  du  deltoïde  et 
des  muscles  voisins.  Le  moignon  de  l'épaule  n'existe  plus;  elle  est  en  coup 
de  hache  avec  saillie  exagérée  du  squelette  acromio-claviculaire,  et  le  bras, 
accolé  au  tronc,  n'exécute  volontairement  et  indirectement  que  des  mou- 
vements très  limités  se  passant  entre  l'omoplate  et  la  cage  thoracique.  Ces 
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mouvements,  lorsqu'on  les  fait  exécuter  avec  la  main,  sont  douloureux  et 
donnent  lieu  à  de  petits  craquements  intraarliculaires.  Nulle  part  d^empà- 
tement  fongueux,  de  menace  d*abcès,  mais  la  pression,  soit  sur  la  tête 
humérale,  soit  au  niveau  de  Tinterligne  articulaire  en  avant  et  en  dehors, 
là  où  Tarticulation  est  relativement  à  découvert,  provoque  une  vive  douleur, 
n  s*agit  bien,  à  n'en  pas  do u  1er,  sans  entrer  dans  un  exposé  symptoma- 
tologique  local  plus  complet,  d'une  carie  sèche  de  Tépaule. 

Obs.  XlII.  —  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  (Barbier). 

M.  Barbier  a  observé,  il  y  a  quelques  années,  avant  que  les  publications 
de  M.  Poucet  n'aient  éveillé  son  attention  sur  ce  point,  le  fait  suivant  qui 
Tavait  vivement  frappé. 

Un  jeune  garçon  entre  à  l'hôpital  Trousseau  pour  des  malaises  vagues,  des 
lassitudes,  de  la  perte  de  l'appétit,  de  l'amaigrissement.  Signes  de  germi- 
nation tuberculeuse. 

Un  jour  cet  enfant  se  plaint  de  douleurs  qui  se  localisent  au  poignet 
gauche,  sans  gonflement,  sans  rougeurs,  sans  fongosités,je  vis  en  quelques 
semaines  cette  arthrite  immobiliser  le  poignet. 

L'enfanty  à  sa  sortie,  avait  une  ankylose  complète. 

Ëtude  cunique. 

Comme  on  peut  le  voir  d'après  ces  observations,  il  s'agit  là  d'ar- 
thrites d'apparence  rhumatismale,  à  tendance  plastique,  ankylosantes 
d'emblée  et  de  nature  tuberculeuse.  Aucune  confusion  n'est  possible 
avec  l'arthrite  bacillaire  banale.  Et  d'autre  part,  il  ne  s'agit  pas  de 
rhumatisme  chronique  ordinaire.  Nous  avons  éliminé  de  parti  pris^ 
les  nombreuses  observations  où  l'ankylose  était  un  symptôme  du 
syndrome  rhumatismal  déformant  ainsi  qu'on  en  trouve  nombre 
d'exemples  dans  les  thèses  de  Barjon  et  de  Brevet.  D'ailleurs  la  ten- 
dance ankylosante  de  certains  rhumatismes  chroniques  diathésiques 
est  bien  connue,  et  récemment  Forestier*  a  rapporté  des  exemples 
indiscutables  d'ankylose  vertébrale  de  cette  nature  en  dehors  de  la 
blennorragie  et  de  la  tuberculose.  Nous  n'avons  eu  en  vu  que  les 
arthrites  cnkylosantes  dont  le  début  simule  le  rhuroatism  ^  aigu 
franc,  sans  d'ailleurs  en  être.  Cliniquement,  l'allure  de  1^  fluxion 
articulaire  est  généralement  moins  franche,  l'évolution  plus  subai- 

1.  Dans  les  intéressantes  observalions  du  D'  Forestier  (Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpétrière,  n**  2,  1904)  il  s*agit  de  spondylose  ankylosante  évoluant  par 
poussées.  Le  processus  originel  semble  bien  èire  de  l'arthrile  rhumatismale, 
mais  d*autre  part,  il  semble  aussi  que  ce  soient  plutôt  là  de  fausses  ankyloses, 
de  la  raideur  par  immobilisation  pour  prévenir  les  douleurs,  des  rétractions 
ligamenteuses  plutôt  que  de  la  synostose  vraie.  Forestier  dit  lui-même,  dans 
un  article  antérieur,  que,  en  pareil  cas,  la  raideur,  quand  on  l'analyse,  résulte 
bien  de  la  douleur  articulaire  provoquant  Timmobilisation  instinctive.  L'efQca- 
cité  de  traitement  d'Âix  en  est  la  preuve. 
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guê  que  dans  la  maladie  de  Bouillaud;  les  lésions  sont  aussi  peut- 
être  plus  intra-  que  périarticulaires.  Le  salicylate  de  soude  est  sans 
effet.  Enfin  et  surtout,  ces  symptômes  de  pseudo-rhumatisme 
surviennent  chez  des  tuberculeux  avérés  ou  latents.  C'est  à  cause 
de  cela,  à  cause  de  cette  allure  purement  inflammatoire,  et  de  cette 
apparence  rhumatismale  prise  par  la  tuberculose,  que  nous  donnons 
à  cette  variété  d'arthrites  le  nom  de  rhumatisme  tuberculeux,  qui, 
en  en  précisant  la  nature,  a  l'avantage  d'indiquer  la  forme  clinique 
prise  par  le  processus  ankylosant. 

Il  semble  au  premier  abord  difficile  à  admettre  que  la  tuberculose 
puisse  ainsi  édifier  de  l'os.  Ce  n'est  pas  sous  cette  forme  qu'elle 
évolue  généralement.  Pourtant,  on  connaît  bien  aujourd'hui  l'évo- 
lution fibreuse  pure  de  certaines  tuberculoses  locales.  On  admet 
que  la  chélo'ide  est  probablement  d'origine  tuberculeuse,  bien  que 
son  tissu  ne  renferme  ni  granulations,  ni  bacilles.  Au  niveau  de 
l'intestin,  on  décrit  des  rétrécissements  purement  inflammatoires 
dont  les  relations  avec  la  tuberculose  sont  manifestes,  etc. 

11  n'est  pas  plus  difficile  d'admettre  un  processus  identique  au 
niveau  des  synoviales  articulaires.  La  synostose  n'est  que  la  cicatri- 
sation anormale  d'une  inflammation  de  la  synoviale.  Or  la  tubercu- 
lose évolue  ici  cpnune  une  inflammation  banale,  sans  édification 
anatomique  caractéristique,  osseuse  ou  synoviale.  C'est  justement 
cette  absence  de  granulations  et  de  fongosités  qui  lui  imprime  le 
caractère  particulier  de  son  évolution.  C'est  probablement  à  la  ten- 
dance irritative  et  sclérosante  de  ces  toxines  diffusées  du  bacille  de 
Koch,  récemment  décrites  par  Auclair,  que  sont  dues  ces  lésions, 
comme  la  plupart  des  lésions  viscérales  à  distance,  observées  chez 
les  tuberculeux. 

Étiologiquement,  cette  forme  peut  se  rencontrer  chez  des  gens 
indemnes  jusque-là  de  tout  antécédent  bacillaire  ou  athritique;  en 
d'autres  termes,  être  un  rhumatisme  tuberculeux  primitif,  mais 
ordinairement,  on  la  voit  chez  des  individus  à  hérédité  louche,  ayant 
vécu  dans  un  milieu  contaminé.  Chez  eux,  la  tuberculose  revêt  peut- 
être  d'autant  plus  volontiers  cette  forme,  qu'ils  ont  une  suscepti- 
bilité plus  grande  envers  les  toxines  du  bacille  de  Koch. 

Le  sexe  nous  paraît  indifférent  bien  qu'il  s'agisse  le  plus  souvent 
de  femmes.  Mais  l'âge  est  un  facteur  très  important.  C'est  à  seize 
ans,  que  le  malade  de  Variot  commence  à  s'ankyloser,  de  douze 
à  dix-huit  celle  de  Frœlich;  le  petit  malade  de  Barbier  et  Français 
est  un  enfant.  Voici  pour  la  forme  polyarticulaire.  Même  remarque 
pour  la  forme  monoarticulaire.  La  malade  de  l'observation  YI 
avait  douze  ans,  quand  elle  fit  sa  première  attaque  de  rhumatisme 
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tuberculeux.  C'est  de  sept  à  douze  ans  que  s'ankylose  le  malade 
de  Tobservation  VII.  La  jeune  fille  opérée  par  Rafîn  avait  seize  ans 
quand  débuta  son  rhumatisme. 

Il  y  a  là  quelque  chose  de  très  particulier,  et  d'autant  plus  impor- 
tant à  relever,  qu'à  cet  âge,  il  est  facile  d'éliminer  l'influence  de  la 
blennorragie. 

D'autre  part,  la  forme  vertébrale  est,  par  contre,  l'apanage,  de 
Tâge  mur,  sinon  des  vieillards. 

C'est  donc  en  somme  aux  âges  extrêmes  que  se  voit  le  rhuma- 
tisme tuberculeux  ankylosant,  dont  nous  allons  maintenant  étudier 
les  deux  grandes  formes  : 

A.  Forme  poly articulaire. 

Nous  avons  assez  insisté  sur  les  antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels de  ces  malades,  sur  la  distinction  du  rhumatisme  primitif  et 
secondaire  pour  n'y  plus  revenir. 

Le  mode  de  début  est  des  plus  variables.  Le  processus  ankylosant 
peut  débuter  d'emblée;  une  série  d'articulations  être  simultanément 
touchées  par  des  fluxions  pseudo-rhumatismales  à  allure  subaiguë, 
sans  réaction  intense  (Frœlich),  et  dès  lors,  en  quelques  mois,  s'en- 
raidir  malgré  tout  jusqu'à  l'ankylose,  fonctionnellement  complète, 
qui  met  fin  aux  douleurs.  De  la  fièvre,  des  sueurs,  de  l'amaigrisse- 
ment, la  déchéance  de  l'état  général,  accompagnent  ces  lésions  et 
en  sont  la  signature.  C'est  le  cas  du  petit  malade  de  Barbier  el 
Français. 

D'autres  fois,  c'est  après  deux,  trois  poussées  de  rhumatisme  sub- 
aigu, franc  en  apparence,  ou  du  moins  considéré  comme  tel,  que 
l'on  voit  les  fluxions  articulaires  conduire  plus  ou  moins  lentement 
à  une  ankylose  fatale,  comme  dans  le  fait  de  Variot  et  dans  noire 
observation  personne.Ue.  Les  différentes  étapes  du  rhumatisme 
peuvent  être  coupées  par  des  épisodes  pulmonaires,  par  des  hémo- 
ptysies,  de  la  congestion  des  sommets,  qui  s'arrêtent  un  temps  pour 
continuer  leur  évolution,  quand  le  malade  est  complètement 
ankylose. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  malade  de  cette  période.  Les  seules 
choses  intéressantes  à  connaître  sont  les  articulations  le  plus  sou- 
vent touchées,  et  la  variété  de  l'ankylose. 

Toutes  les  jointures  peuvent  être  prises,  de  préférence  ce  sont  les 
grandes  articulations;  en  effet,  sur  nos  cinq  observations,  nous 
trouvons  : 

Genou 7 

Hanche 6 

Coude 6 
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Tibio-tarsienne 6 

Épaule 3 

Poignet 3 

Métacarpo-phdiangienne 3 

Temporo-maxiliaire 2 

Colonne * . . . ,  2 

Très  souvent,  les  deux  articulations  homologues  sont  atteintes; 
dans  nos  observations,  toutes  les  fois  qu'il  s*est  agi  des  hanches  ou 
des  tibio-tarsiennes,  les  deux  côtés  étaient  pris  simultanément. 

Fonctionnellement  presque  toujours  complètes,  ces  ankyloses 
sont  souvent  purement  fibreuses  et  fibreuses  très  serrées.  Mais  fré- 
quemment aussi,  il  s'agit  d'ankyloses  osseuses.  La  radiographie  ou 
Fexamen  des  pièces  peut  seule  permettre  d'affirmer  le  fait.  Chez  le 
malade  de  Frœlich  dont  sept  articulations  étaient  touchées,  il  n*y 
avait  synostose  qu'au  genou. 

Par  contre,  chez  notre  malade  de  l'observation  II,  l'ankylose 
osseuse  était  complète  au  coude,  au  poignet,  au  genou.  M.  Vallas  dut 
renoncer  à  attaquer  l'articulation  du  coude  par  l'interligne  et  fut 
obligé  de  recourir  à  l'ostéotomie  préalable  de  Thumérus.  Pièce  en 
main,  la  fusion  osseuse  est  absolue  et  la  radiographie  montre  qu'au 
poignet  et  au  genou  il  en  est  de  même. 

Il  est  difficile  d'établir  le  pourquoi  de  ces  différences  chez  le 
même  malade  ou  chez  des  malades  différents.  Une  seule  chose 
demeure  certaine,  c'est  que  Tâge  est  sans  importance  à  ce  point  de 
vue.  Les  enfants  aussi  bien  que  les  vieillards  peuvent  faire  de  l'os. 

Formes  cliniques.  —  Nous  en  distinguerons  deux  : 

Une  forme  périphérique,  celle  que  nous  avons  surtout  étudiée,  où 
ce  sont  les  grandes  articulations  des  membres  qui  sont  touchées  de 
préférence. 

Une  forme  vertébrale,  dont  le  type  le  plus  commun  est  la  spon- 
dylose  rhizomélique  de  Marie.  Nous  ne  voulons  pas  reprendre 
Tétude  de  cette  forme  qui  ressort,  dit  on,  le  plus  ordinairement  du 
rhumatisme  chronique.  Mais  nous  sommes  convaincus  qu'un  grand 
nombre  de  spondylosiques  ne  sont  que  des  rhumatisants  tubercu- 
leux, même  parmi  ceux  chez  lesquels  on  peut  relever  une  blennor- 
ragie ancienne  *.  L'arthrite  blennorragique  anky lésante  se  voit  sur- 
tout dans  la  période  aiguë  de  l'infection  urétrale.  Celle-ci  passée, 

1.  Lorenz  vient  Id'insister  récemment  (Wien.  med,  Wochensch.y  15  oct.  1904) 
sur  la  fréquence  des  lésions  ankylosantes  de  la  colonne  chez  les  tuberculeux. 
Elle  est  telle,  dit-iU  qu'on  ne  peut  la  considérer  comme  une  simple  coïncidence, 
^n  eiïet,  sur  174  phtisiques,  il  en  trouve  68  atteints  de  rigidité  vertébrale,  dont 
55  p.  100  ayant  moins  de  quarante  ans.  Ces  chiffres  sont  d'autant  plus  intéres- 
sants à  relever  que  Lorenz  déclare  ne  pas  pouvoir  préciser  le  rapport  causal 
de  l'un  et  de  l'autre. 

Rev.  de  CHIR.,  tome  XXXI.  —  1905.  3 
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elle  ne  se  rencontre  qu'exceptionnellement  sur  les  articulations  où 
on  est  accoutumé  à  l'observer.  Pourquoi,  des  années  plus  tard,  irait- 
elle  manifester  son  influence  sur  des  articulations  et  des  ligaments 
qu'on  ne  voit  pour  ainsi  dire  jamais  touchés  à  la  période  aiguë? 
Dès  lors,  il  nous  semble  difficile  d'accepter  l'étiologie  blennorra- 
gique  d'une  spondylose  tard  venue  après  l'écoulement,  et  surtout 
quand  il  s'agit  de  tuberculeux. 

En  dehors  du  type  de  Strijmpell- Marie,  le  rhumatisme  tubercu- 
leux peut  revêtir  d'autres  formes  et  ankyloser  simplement  les  ver- 
tèbres, sans  toucher  aux  articulations  rhizoméliques  comme  dans 
la  spondylose  simple. 

C'est  à  ce  titre  que  nous  rapportons  sans  commentaires  le  fait  sui- 
vant, donné  par  Broca,  où,  en  quelques  semaines,  sous  une  apparence 
rhumatismale,  s'ankylosa  la  colonne  vertébrale  d'un  enfant,  mort 
peu  après  de  tuberculose. 

Obs.  XIV.  —  Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  de  la  colonne  cervicale 
(Broca) K 

Jeune  fille  de  quinze  ans,  chez  laquelle  après  un  début  assez  vif,  s'était 
constituée  une  arthrite  chronique,  déformante  et  ankylosante,  portant  sur 
presque  toute  la  hauteur  de  la  colonne  cervicale.  Il  n*y  a  pas  eu,  de  ce 
côté,  de  phénomènes  tuberculeux  caractéristiques,  en  particulier,  aucun 
abcès  ne  s'est  collecté,  il  n'y  a  pas  eu  de  compression  de  la  moelle  à  des 
racines  rachidiennes,  et  pendant  les  deux  ou  trois  ans  que  j'ai  surveillé  la 
jeune  fille,  je  n'ai  même  pas  senti  de  fongosités,  il  ne  s'est  pas  formé  de 
gibbosité.  Mais  le  rachis  devient  de  plus  en  plus  raide,  et  je  n*ai  pas  été 
autrement  surpris  quand  il  y  a  trois  tnois,  la  sœur  de  cette  malade  m'apprit 
que  celle-ci  était  morte  tuberculeuse  peu  après. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  du  rhumatisme 
tuberculeux  ankylosant  est  variable  suivant  le  point  de  vue  que 
l'on  envisage. 

En  ce  qui  concerne  les  articulations,  il  est  des  plus  sombres.  Ces 
malades  vont  à  l'ankylose  progressive  de  toutes  leurs  articulations 
(forme  généralisée)  et  se  trouvent  bientôt  dans  une  situation  des 
plus  précaires. 

Par  contre,  la  tuberculose  qui  fait  du  rhumatisme  ankylosant  est 
bénigne  dans  son  évolution,  elle  marche  lentement,  laissant  long- 
temps les  malades  vivre  misérablement  une  vie  d'impotent  et  d'in- 
firme. 

Suivant  la  période  d'évolution  de  l'affection,  la  conduite  sera  dif- 
férente et  permettra  sinon  de  guérir  le  malade,  du  moins  d'améliorer 
considérablement  son  état. 


1.  A.  Broca,  Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile,  2"  série,  Paris,  1905. 


PONCET  et  LERICHE.  —  rhumatisme  tuberculeux         35 

Tant  que  le  processus  ne  sera  pas  éteint,  c'est  avant  tout  à  un 
traitement  général  qu'il  faudra  recourir,  vie  au  grand  air,  héliothé- 
rapie, suralimentation,  huile  de  foie  de  morue,  etc.  : 

Localement,  il  est  de  toute  évidence  que  les  jointures  seront  pla- 
cées dans  la  position  la  plus  utile  d'immobilisation.  La  révulsion  et 
surtout  la  vésication  seront  d'un  grand  secours  pour  atténuer  les 
douleurs  et  retarder  l'ankylose. 

Quand  celle-ci  sera  définitive,  une  thérapeutique  chirurgicale 
active  peut  rendre  les  plus  grands  services. 

Le  redressement  lent  ou  brusque  ne  donnerait  que  des  résultats 
médiocres;  ce  dernier  sera  réservé  aux  seuls  cas  de  position  vicieuse 
dtt  geoou. 

En  d^ors  de  là,  on  pourra,  pour  la  hanche,  recourir  à  l'ostéo- 
tomie sous-trochantérienne,  mais  il  nous  parait  inutile  d'y  adjoindre, 
comme  Frœlich,  une  résection  diaphysaire  partielle  avec  Tinterpo- 
sition  d  un  corps  étranger  (plaque  de  celluloïd)  et  même  musculaire. 
En  effet,  un  corps  étranger  aseptique  joue  le  rôle  d'épine  irritante, 
il  excite  Tostéogénése,  il  est  bientôt  englobé  par  de  l'os  nouveau. 

Partout  ailleurs  c'est  à  la  résection  typique  qu'il  faudra  recourir 
et  ces  résections  orthopédiques  ont  généralement  donné  des  résul- 
tats excellents.  Notre  malade  réséquée  du  coude  depuis  deux  ans 
par  M.  Vallas,  avait  une  mobilité  presque  normale  et  un  membre 
supérieur  des  plus  utiles. 

On  n'oubliera  pas  cependant,  que  la  cause  même  de  l'ankylose 
est  toujours  présente,  et  que  des  résultats  parfaits  peuvent  être 
plus  ou  moins  compromis  plus  tard. 
B.  Forme  monoariiculaire. 

Il  ne  s'agit  pas  là  de  tumeurs  blanches  bénignes,  spontanément 
guéries  par  ankylose,  comme  celles  signalées  déjà  par  Socin.  L'as- 
pect clinique,  dans  les  cas  que  nous  envisageons,  est  bien  différent, 
l'évolution  tout  entière  se  poursuit  sans  fongosités  et  sans  pus. 

L'aspect  des  lésions  n'est  pas  non  plus  celui  de  la  carie  sèche  dont 
on  connaît  la  marche  fatale  vers  l'ankylose.  11  n'y  a,  dans  le  rhu- 
matisme tuberculeux  ankylosant,  rien  de  la  maladie  de  Volkmann; 
seules  leur  nature  tuberculeuse  et  l'ankylose,  leur  terme  ultime,  les 
rapprochent.  On  ne  trouve  pas,  dans  le  type  clinique  que  nous  avons 
en  vue,  les  différents  signes  caractéristiques  de  cette  dernière  :  ten- 
dance à  la  destruction  en  surface  de  l'os  atteint,  absence  presque 
complète  de  réaction  de  la  substance  osseuse,  atrophie  marquée  de 
l'extrémité  articulaire  atteinte,  etc.  :  Le  début  connu  est  aussi  tout 
différent.  Comme  nous  le  dirons  bientôt,  le  rhumatisme  tuberculeux 
ankylosant  apparaît,  en  général  brusquement,  comme  un  rhumatisme. 
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La  jointure  touchée  est  chaude,  rouge,  gonflée,  douloureuse,  et  c'est 
sous  cette  apparence  fluxionnaire  que  Tarthrite  marche  vers  Tanky- 
lose,  sans  cette  atrophie  précoce  des  os  et  des  muscles,  sans  ces 
sourdes  douleurs,  avec  irradiations,  qui  marquent  le  début  bien 
caractéristique  de  la  carie  sèche. 

Enfin,  tout  différent  dans  les  deux  cas  est  le  processus  qui  donne^ 
naissance  à  Tankylose. 

Dans  la  carie,  c*est  la  tendance  fibro-formative  du  tissu  de  granu- 
lation qui  aboutit  à  Tankyiose  fibreuse,  après  avoir  ratatiné  la  syno- 
viale et  étouffé  de  rares  fongosités.  Dans  le  rhumatisme  ankylosant, 
c'est  l'organisation  d'exsudats  inflammatoires,  fibrineux,  subissant 
bientôt  révolution  conjonctive  et  pouvant  aboutir  à  la  synostose 
sans  fongosités,  ni  tubercules.  Les  lésions  sont  purement  synoviales, 
il  n'y  a  pas  d'ostéite.  Et  la  nature  de  la  maladie  s'affirme  par  de 
seules  preuves  cliniques  :  étude  du  terrain,  avenir  du  malade,  consta- 
tation, au  moment  de  la  poussée  rhumatismale,  d'un  foyer  plus  ou 
moins  latent  de  tuberculose,  qui  reste  la  seule  infection  susceptible 
de  créer  ce  pseudo-rhumatisme. 

Chez  une  de  nos  malades,  ces  deux  formes  de  baciliose  coexis* 
taient;  la  comparaison  était  facile  et  montrait  bien  la  différence  for- 
melle  des  deux  localisations.  Si  nous  insistons  sur  ce  point,  c'est  que 
Mauclaire  et  plus  récemment  Derocque  (Soc.  de  méd.  de  Rouen, 
20  juillet  1903)  font  rentrer  la  maladie  de  Volkmann  dans  le  cadre- 
du  rhumatisme  tuberculeux.  Les  deux  processus  sont,  nous  le  répé- 
tons, nettement  différents  et  doivent  être  distingués. 

Le  début  est,  en  général,  brusque,  sans  prodromes,  il  survient  en» 
quelques  heures.  L'arthrite  débute  soit  par  une  seule  articulation, 
soit,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  par  plusieurs  articulations,  à 
la  fois,  à  la  façon  du  rhumatisme  aigu  franc;  le  processus  inflamma- 
toire ne  tarde  pas  à  se  fixer  au  niveau  d'une  seule  articulation,  de 
deux  tout  au  plus.  Assez  souvent  la  localisation  articulaire,  qu'elle 
soit  primitive  ou  secondaire,  s'explique  par  la  présence  d'un  trau- 
matisme antérieur. 

La  chose  était  si  nette  dans  une  de  nos  observations,  que  le 
malade  fut  tout  d'abord  considéré  par  plusieurs  médecins  comme 
porteur  d'une  simple  arthrite  traumatique  (Obs.  VI,  VIII). 

Pendant  que  se  fait  cette  localisation,  la  douleur,  la  rougeur  de  la 
peau,  l'impotence  fonctionnelle,  le  gonflement  existent  à  des  degrés 
variables.  Quelques  vagues  phénomènes  généraux  les  accompa- 
gnent, toujours  hors  de  proportion  avec  l'intensité  parfois  extrême 
des  symptômes  de  fluxion  articulaire. 

Plus  ou  moins  rapidement,  l'inflammation  est  donc  localisée  à 
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une  ou  deux  jointures,  et  cette  jointure  a  été  prise  seule  d'emblée 
{Obs.  VII,  XII),  ou  au  même  instant  que  les  autres  (Obs.  XI),  ou 
encore  au  moment  même  où  la  douleur  et  le  gonflement  disparais- 
sent dans  les  premières  frappées  (Obs.  VI,  IX,  X). 

D'après  ce  que  nous  avons  observé,  le  genou  est  le  plus  fréquem- 
ment atteint. 

La  hanche  semble  Têtre  aussi  volontiers.  Nous  croyons  que 
bien  desankyloses  de  la  hanche,  vues  tardivement  par  le  chirurgien, 
à  une  époque  où  le  processus  est  éteint  et  où  le  malade  vient  cher- 
cher un  simple  traitement  orthopédique,  relèvent  d'une  tuberculose 
peu  virulente,  et  purement  inflammatoire,  comme  celle  que  nous 
étudions.  Nous  n'en  rapportons  pourtant  aucun  cas. 

Dans  les  faits  que  nous  connaissons,  la  coxopathie  n'évolua 
qu'après  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  aigu  tuberculeux, 
après  un  mal  de  Pott,  des  abcès  froids  multiples,  et  dès  lors  ne 
rentre  plus  exactement  dans  les  cas  d'ankylose  rhumatismale  pri- 
mitive que  nous  étudions  (Voir  in  Thèse  Levet). 

Dans  nos  observations,  nous  trouvons  en  fln  de  compte  : 

Genou 4 

Poignel 2 

Coude 2 

On  le  voit,  ces  localisations  ne  sont  nullement  celles  d  élection  de 
la  carie  de  Volkmann. 

Dans  sa  marche  vers  Tankylose  complète  et  définitive,  l'arthrite 
évolue  de  deux  façons.  Ou  bien  l'immobilisation  de  l'articula- 
tion se  fait  presque  d'emblée,  après  une  seule  atteinte,  en  un  ou 
deux  mois  (56  jours,  chez  le  malade  de  Bérard  et  Mailland,  quelques 
semaines,  chez  le  petit  malade  de  Barbier).  Pendant  ce  laps  de 
temps,  les  douleurs  au  niveau  de  l'article  n'ont  pas  cédé,  la  tempé- 
rature n'est  pas  revenue  franchement  à  la  normale  (Obs.  XI). 

L'ankylose  marque  la  fln  de  la  période  inflammatoire.  Elle  ins- 
tallée, la  Oèvre  et  les  douleurs  disparaissent. 

Ou  bien,  l'évolution  n'est  pas  aussi  franche;  il  y  a  des  hauts  et  des 
bas,  des  semblants  d'amélioration  et  des  poussées  aiguës  pendant 
lesquelles,  sous  l'influence  de  causes  qui  nous  échappent,  la  lésion 
semble  se  réveiller.  Enfln,  survient  un  dernier  accès,  qui  laisse  l'arti- 
culation dans  une  position  définitive  et  dans  une  incapacité  fonc- 
tionnelle absolue.  Pour  en  arriver  là,  trois  ou  quatre  crises  suffisent 
généralement.  Dans  un  seul  de  nos  cas  (Obs.  VI),  le  genou  mit  treize 
ans  à  s'ankyloser. 

Après  cette  période  de  fluxion  articulaire,  survient  la  période  tro- 
phique  ou  des  déformations.  Elle  est  caractérisée  par  tous  les  signes 
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d'une  ankylose  fonctionnellement  complète,  en  position  vicieuse  si 
le  malade  n'a  pas  été  surveillé  de  près,  et  par  des  déformations  dont 
Levet  a  bien  indiqué  le  mécanisme.  En  outre  des  déformations  géné- 
rales qu'il  divise  en  deux  groupes,  typeatrophique  et  type  hypertro- 
phique,  on  observe  encore  d'autres  variétés.  Parfois,  il  s'agit  de 
déplacement  apparent  des  surfaces  articulaires  relevant  en  réalité 
d'une  inflexion  épiphysaire. 

Il  y  a  une  fausse  subluxation  en  arrière  du  tibia,  c'est  là  une  défor- 
mation banale  qui  se  produit  en  dehors  du  rhumatisme  tuberculeux. 
Dans  un  second  cas,  les  lésions  sont  plus  spéciales,  on  trouve  l'épi- 
physe  inférieure  du  fémur  comme  soufflée.  Elle  est  volumineuse, 
dysharmonique  par  rapport  à  la  diaphyse  et  au  plateau  tibial  qui 
la  supporte. 

Ce  soufflement  de  l'épiphyse  porte  sur  les  deux  condyles,  mais  le 
plus  ordinairement  c'est  sur  l'un  d'eux  seulement,  sur  le  condyle 
interne  le  plus  souvent.  Dès  lors  le  condyle  externe  paraît  comme 
atrophié,  et  le  membre  donne  absolument  l'impression  d'un  genu 
valgum  prononcé.  Il  ne  s'agit  nullement,  on  le  voit,  de  la  lésion 
décrite  par  Yolkmann  (augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur 
et  diminution  du  diamètre  transversal),  observée  quand  les  articu- 
lations ont  perdu  leurs  mouvements). 

Le  malade  de  l'observation  VII  avait  cette  disposition  à  un  degré 
très  marqué  et  l'aspect  de  sa  jambe  était  des  plus  curieux  à  ce  point 
de  vue. 

Cette  déformation  est  intéressante  à  relever,  car  nous  crovons 
qu'elle  n'est  nullement  fonction  de  Tankylose.  Elle  est  le  simple  fait 
de  l'imprégnation  bacillaire  de  l'épiphyse,  et  cela  sans  qu'il  s'agisse 
d'une  atmosphère  réactionnelle  autour  d'un  tubercule  enkysté, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  au  cours  d'une  trépanation 
du  condyle  interne,  faite  par  Thévenot  chez  un  petit  malade  du  ser- 
vice de  M.  Bérard,  qui  présentait  des  localisations  tuberculeuses 
multiples  du  squelette,  en  outre  de  ce  soufflement  douloureux  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Cette  localisation  des  toxines  tuber- 
culeuses peut,  croyons-nous,  être  une  manifestation  isolée,  exclu- 
sive, d'un  foyer  tuberculeux  latent.  Ainsi  s'expliqueraient  certaines 
variétés  de  genu  valgum  mises  à  tort  sur  4e  compte  du  rachitisme 
tardif  et  simple  manifestation  atypique  d'une  tuberculose  peu 
virulente? 

On  peut  encore  observer  des  incurvations  de  la  partie  inférieure 
de  la  diaphyse,  augmentant  encore,  en  apparence,  la  déformation. 
Il  semble  s'agir  là  d'une  sorte  d'ostéomalacie  locale  et  transitoire, 
donnant  des  déformations  analogues  à  celles  qu'Hofmeister  vient 
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de  décrire,  à  la  suite  des  ankylosesdu  genou  après  la  résection,  chez 
renfant  (Beitr.  fur  klin,  Ch.,  1903). 

Après  avoir  décrit  la  marche  schématique  de  l'arthrite  ankylo- 
santé  tuberculeuse,  nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  ses  différentes 
localisations  et  les  aspects  cliniques  particuliers  qu'elle  peut  revêtir. 
Cette  étude  nous  entraînerait  trop  loin.  Pourtant,  il  est  une  locali- 
sation du  rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  sur  laquelle  nous 
voudrions  attirer  l'attention,  car  elle  nous  paraît  de  nature  à 
éclairer  la  pathogénie  de  certains  faits. 

On  a  depuis  plusieurs  années  démontré  que  le  processus  de  gué- 
rison  de  la  tarsalgie  douloureuse  des  adolescents  était  une  ankylose 
tarsienne  partielle,  parfois  totale,  à  partir  de  laquelle  toutes  souf- 
frances disparaissaient.  D'autre  part,  le  pied  plat  rhumatismal 
existe.  Ghaplain  en  rapporte  quatorze  observations*.  Nous  pensons 
que  pas  mal  de  tarsalgies  douloureuses  ne  sont  qu'une  modalité  du 
rhumatisme  tuberculeux  ankylosant.  Là  pas  plus  qu'ailleurs  le 
rhumatisme  ordinaire  ne  fait  de  Tankylose.  Nous  possédons  actuel- 
lement plusieurs  observations  de  pieds  plats  valgus  douloureux 
d'origine  tuberculeuse.  Nous  établirons  bientôt  l'existence,  la  fré- 
quence de  cette  localisation  sur  les  articulations  du  tarse  '  du  rhu- 
matisme tuberculeux. 

Diagnostic.  —  Cette  question  de  toute  importance  a  été  traitée 
d'une  façon  très  complète  par  Levet;  il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  à 
ce  chapitre  de  sa  thèse. 

Le  malade  en  est-il  encore  à  la  période  articulaire,  avant  de  con- 
clure à  la  nature  tuberculeuse  de  son  affection,  on  a  à  éliminer  le 
rhumatisme  aigu  franc  et  les  pseudo-rhumatismes  infectieux. 

Du  premier,  le  rhumatisme  tuberculeux  se  distingue,  nous  l'avons 
déjàdit,  parson  début,  par  la  prédominance  des  symptômes  locaux  sur 
les  symptômes  généraux,  par  la  fréquence  moindre,  tout  au  moins, 
de  son  retentissement  sur  le  cœur,  par  l'inefficacité  du  traitement, 
par  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  localise  sur  un  seul  article.  Pour 
la  différencier  des  seconds,  l'interrogatoire  et  l'examen  des  malades 
suffisent  le  plus  souvent;  on  écartera  ainsi  la  blennorragie,  la 

1.  Du  pied  plat  valgus  douloureux  d'origine  rhumatismale,  par  Louis  Chape- 
lain, Thèse  de  Paris,  1903. 

2.  Maintes  fois,  au  lit  du  malade,  dans  des  leçons  cliniques,  j'ai  appelé  l'atten- 
tion sur  le  pied  plat  valgus  douloureux  des  adolescents,  reconnaissant  pour 
cause  une  ostéo-arthrite  sèche,  plastique,  parfois  ankylosante,  de  nature  tuber- 
culeuse (A.  Poncet).  Voir  à  ce  propos,  dans  le  Lyon  Médical  du  18  déc.  1904,  la 
communication  du  D'  Piollet  :  Double  pied  plat  valgus  douloureux  d'origine 
tuberculeuse,  et  la  thèse  toute  récente  du  D'  Martin,  médecin  stagiaire  au  Val- 
de-6râce  :  Pied  plat  valgus  douloureux  d^origine  tuberculeuse.  Tubeixulose  inflam^ 
matoire.  Rhumatisme  tuberculeux,  2*  série  de  Lyon,  janvier  1905. 
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diphtérie,  d'autres  maladies  infectieuses,  même  la  syphilis,  quoique 
celle-ci  soit  moins  souvent  en  jeu,  etc.  Ceci  fait,  il  faut  rechercher 
dans  les  antécédents  familiaux  et  personnels  des  malades.  Ont-ils  eu 
des  parents  morts  tuberculeux?  Y  a-t-il  des  tuberculeux  dans  leur 
entourage?  Eux-mêmes  ont-ils  eu  des  otorrhées  suspectes,  des 
kératites  dans  leur  jeune  âge,  des  ganglions  suppures  ou  non?  Tous- 
sent-ils? On  fera  un  examen  minutieux  du  poumon  ;  on  s'aidera  du 
séro-diagnostic,  de  l'épreuve  du  vésicatoire,  etc.  S  bref,  on  devra 
rechercher  tous  les  signes  d'une  tuberculose  latente  encore  ou  en 
voie  d'évolution.  Les  méthodes  de  laboratoire  sont-elles  positives, 
trouve-t-on  un  des  signes  précédents,  après  avoir  éliminé  le  rhuma- 
tisme aigu  franc  et  les  pseudo-rhumatismes  infectieux,  on  devra 
songer,  sans  arrière-pensée,  à  la  tuberculose. 

Mais  Tarthrite  est  devenue  ankylosante;  on  ignore  absolument  si 
la  tuberculose  existe.  Il  faudra  une  enquête  aussi  approfondie  pour 
éliminer  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  l'arthrite  traumatique,  les 
arthrites  ankylosantes  infectieuses,  les  différenst  rhumatismes  chro- 
niques, les  arthropathies  nerveuses,  et  reconnaître  la  bacillose,  seule 
responsable. 

Dès  lors,  il  ne  restera  plus  qu'&  chercher  si  l'ankylose  est 
osseuse  ou  fibreuse  et  pour  ce  faire,  la  radiographie  est  plus  sûre 
que  l'artifice  proposé  par  Malgaigne. 

Là  encore,  le  point  capital  du  traitement  sera  la  lutte  contre  le 
bacille  de  Koch,  par  un  traitement  général  bien  compris. 

Dans  la  période  aiguë  on  ne  s'attardera  pas  à  vouloir,  quand  même 
et  toujours,  faire  prendre  au  malade  du  salicylate  de  soude  ou  de 
l'antipyrine,  dont  le  seul  effet  serait  de  l'affaiblir. 

Localement,  on  luttera  contre  l'ankylose  par  la  mobilisation  pré- 
coce, et  on  essayera  de  diminuer  la  fluxion  articulaire  par  de  la  révul- 
sion, des  pointes  de  feu,  des  vésicatoires,  etc. 

L'ankylose  est-elle  établie,  la  question  d'une  intervention  ortho- 
pédique se  posera. 

Pour  la  décider,  on  s'inspirera  de  l'âge,  de  l'état  général  du  malade, 
de  la  solidité  de  l'ankylose,  etc.  On  devra  être  plutôt  sobre  d'interven- 
tions, étant  donné  la  possibilité  de  récidive;  néanmoins  la  mobilisation 
sous  anesthésie  et  la  résection  conservent  toujours  leurs  indications. 

3.  La  sérosilé  d'un  vésicatoire  placé  sur  la  peau  d'un  tuberculeux  nous  a 
paru,  dans  difTérentes  expériences  pratiquées  par  M.  Mérieux,  renfermer  de  la 
tuberculine.  C'est,  du  moins,  cette  notion  qui  ressort  des  injections  sous-cuta- 
nées de  cette  sérosité  à  des  cobayes  rendus  auparavant  tuberculeux  (Voir  à  ce 
propos  l'intéressant  travail  de  M.  Mérieux,  paru  dans  le  Lyon  Médical  du 
27  mars  1904  :  Diagnostic  de  l'intoxication  tuberculeuse  chez  Thomme,  par  l'in- 
jection sous-cutanée  à  des  cobayes  tuberculeux  de  divers  liquides  de  l'organisme). 


DE  M.  E.  QcÉnu,  UApral  CocHin. 
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SCAPULAIRE   ET   DU  GRAND   DENTELÉ 

Pierre  DUVAL, 

PasnlM  da  Midesios  da  Pirîa. 


la  h  la  paralysie  du  grand  dentelé  et  du 

■  von  Eiseisberg,  en  1898  ' ,  est  le  premier 
n  ait  entrepris  la  cure  opératoire. 

i,  cette  année,  d'opérer  trois  malades, 
3ulo-huméral,  que  nous  avait  conliés 

résultats  obtenus,  comme  la  technique 
lus  avons  adoptée,  nous  semblent  être 
:te  publication. 

ï  malades  par  deux  méthodes  diiTérentes, 
oir  essayé  chez  le  second  une  technique 
chez  le  premier,  il  revint,  devant  son 
ial. 

r  consiste  à  suturer  les  deux  omoplates 
diane.  Dans  une  première  intervention, 
ir  angle  inférieur  seulement  (fig.  1„).  Le 
,  mais  au  bout  de  quelque  temps,  les 
3t  basculé,  étaient  devenues  horizontales 
éfectueux. 

'ention,  von  Eiseisberg  sutura  alors  tes 
Dgle  supérieur  (fig.  1„),  et  l'union  précé- 

inférieure  nécessita  une  section  ostéo- 
ice  (fig.  1.,).  Le  résultat  fut  bon,  mais 
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consécutivement  à  cette  suture  scapulaire,  la  rétropulsion  accentuée 
des  clavicules  qui  en  est  la  conséquence  forcée,  amena  des  troubles 
de  compression  du  côté  du  plexus  brachial  et  des  vaisseaux  sous- 
claviers,  et,  pour  obvier  à  ce  pincement  des  organes  entre  la  clavi- 


ê 


Fig.  1.  —  Les  différents  temps  de  l'opération  de  Ton  Eiseisberg.  —  1.  sutare  des  deax  omo- 
plates par  leur  angle  inférieur;  an  bout  d'un  certain  temps  les  deux  os  entraînés  par  les 
membres  supérieurs  sont  devenus  horizontaux;  3,  section  ostéo-plasUque  de  Tunion  biscapa- 
laire  ;  3,  suture  des  deux  angles  supérieurs  ;  4,  ostéotomie  d'allongement  sur  la  clavicule. 
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cule  et  la  première  côte,  une  ostéotomie  d'allongement  fut  d'urgence 
pratiquée  sur  une  des  clavicules  (fig.  l,^). 

Le  résultat  terminal  fut  bon  au  bout  d'un  an,  après  des  opérations 
complémentaires  pour  l'ablation  des  fils  d'argent  qui  avaient  ulcéré 
la  peau. 

Ce  procédé  de  suture  biscapulaire  et  d'ostéotomie  claviculaire 
complémentaire  est-il  le  procédé  de  choix?  Il  semble  que  des  cri- 
tiques importantes  lui  peuvent  être  adressées. 

Tout  d'abord  il  ne  peut  être  employé  que  dans  l'affection  bila- 
térale, et  ne  saurait  être  même  discuté  pour  la  lésion  unilatérale. 
Cette  unilatéralité  est,  il  est  vrai,  l'exception  ;  nops  en  avons  étudié 
un  beau  cas  avec  M.  Souques  *. 

Mais  surtout  cette  suture  des  deux  omoplates  sur  la  ligne 
médiane  semble  défectueuse  parce  qu'elle  n'est  pas  physiologique. 
Il  semble  illogique  en  effet  de  solidariser  les  deux  scapuiums.  Cette 
réunion  donne  une  attitude  vicieuse  à  la  ceinture  scapulaire  en 
rétropulsant  les  épaules;  elle  doit  fatalement  entraîner  une  lordose 
secondaire. 

1.  Souques  et  Pierre  Duval,  Paralysie  du  grand  dentelé  (type  associé  à  la  para- 
lysie du  trapèze  inférieur,  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1898. 
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Ne  s'oppoaé^t-elle  même  pas  à  certains  mouvements  importants? 
La  question  doit  tout  au  moins  être  discutée,  car  v.  Eiseisberg  ne  fait 
pas  mention  de  ces  détails.  Il  sen^ble  qu'avec  des  omoplates  ainsi 
soudées  sur  la  ligne  médiane,  le  recul  considérable  imposé  à  l'ar- 
ticulation de  l'épaule  entrave  les  mouvements  d'adduction  des 
bras  ou  les  rende  même  impossibles;  de  même  pour  la  flexion  du 
tronc  en  avant  avec  projection  des  bras,  car  dans  ce  mouvement,  les 


Hg.  9.  —  I,  Ripporti  DormiDi  du  oinoplatei  el  du  thorel,  do  l*  cli 


omoplates  s'écartent  fortement  l'une  de  l'autre,  et  de  postérieures 
deviennent  presque  externes  sur  le  thorax. 

L'expérimentation  cadavérique  montre  en  effet  que  cette  union 
biscapulaire  entrave  les  mouvements  des  épaules  dans  une  très 
importante  mesure,  et  que  l'adduction  des  bras  fait  éclater  la  suture. 

Une  conséquence  de  plus  en  est  fatale,  c'est  de  par  la  rétro- 
pulsion  très  marquée  des  clavicules,  la  compression  du  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  bras  entre  la  clavicule  et  la  première  câte.  Sur  le 
cadavre,  il  est  facile  de  constater  que  l'aplatissement  des  vaisseaux 
sous-claviers  est  tel  qu'une  injection  ne  peut  franchir  le  lieu  de  com- 
pression (fig.  2).  Sur  une  de  nos  malades,  l'expérience  était  très 
simple  à  faire:  les  omoplates  très  mobiles  pouvaient  être  rapprochées 
l'une  de  l'autre  à  volonté  sur  la  ligne  médiane,  le  pouls  radial 
s'arrêtait  aussitôt.  Von  Eiseisberg  a  été  obligé  de  faire  sur  une  des 
clavicules  une  ostéotomie  d'allongement,  et  sa  malade  a  conservait 
les  mains  froides,  bleu  rouges  i. 

Si  toutefois  le  principe  de  cette  suture  hiscapulaire  était  admis, 
l'union  osseuse  ne  doit  pas  porter  sur  l'angle  inférieur,  mais  bien 
sur  l'angle  supérieur.  Von  Eiseisberg  l'a  reconnu  dès  sa  première 
tentative  opératoire. 
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La  suture  des  angles  inférieurs  permet  en  effet  à  l'omoplate  de 
basculer  autour  de  ce  point.  Entraînée  par  le  poids  du  membre 
-supérieur  d'un  côté  et  par  la  traction  des  muscles  scapulo-humé- 
raux  de  l'autre,  elle  abaisse  son  angle  externe,  son  bord  axillaire 
devient  horizontal  et  l'intervention  ne  fait  en  réalité  qu'aggraver  un 
des  phénomènes  de  la  lésion  initiale,  dû  à  la  paralysie  du  trapèze 
■scapulaire,  l'abaissement  du  moignon  de  l'épaule  (flg.  l,,).  La  con- 
séquence en  est  que  le  membre  supérieur  ne  peut  même  pas  dans 
son  abduction  atteindre  l'horizontale. 

L'union  osseuse  doit  porter  sur  l'angle  supérieur  du  scapulum, 
-c'est  le  seul  moyen  d'éviter  la  bascule  de  l'os,  mais  dans  cette  situa- 
tion, les  deux  bords  spinaux  juxtaposés  des  omoplates  sont  paral- 
lèles ;  nous  verrons  qu*il  est  bien  préférable  de  leur  donner  une 
direction  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

En  résumé,  la  technique  de  von  Eiselsberg  semble  défectueuse 
parce  qu'elle  donne  à  la  ceinture  scapulaire  une  attitude  antiphysio- 
logique, parce  qu'elle  cause  forcément  une  compression  des  troncs 
Tasculaires  et  nerveux  du  bras,  et  entraîne  ainsi  une  intervention 
complémentaire  sur  la  clavicule. 

La  technique  opératoire  doit  être  en  effet  régie  par  la  physiologie 
de  la  ceinture  scapulaire  dans  les  mouvements  du  bras. 

L'omoplate  sert  d'insertion  fixe  au  deltoïde,  c'est  le  fait  capital  ;  et 
normalement  cette  fixité  de  l'omoplate  est  réalisée  par  le  trapèze 
scapulaire  qui  contient  l'épine,  par  le  grand  dentelé  qui  applique  le 
:scapulum  au  thorax. 

Or,  dans  l'abduction  élévation  du  bras  due  au  deltoïde,  l'omoplate 
reste  immobile  jusqu'à  ce  que  le  bras  atteigne  l'horizontale  ;  maiâ 
pour  que  l'élévation  puisse  la  dépasser,  il  faut  que  l'omoplate,  pivo- 
tant en  sonnette  autour  de  son  angle  supéro-interne,  élève  l'acro- 
mion  et  porte  son  angle  inférieur  en  avant. 

Pour  rétablir  la  situation  normale,  il  faudrait  donc  réappliquer 
^'omoplate  au  thorax  et  lui  conserver  ses  mouvements  de  son- 
nette. 

Or,  il  semble  impossible  de  lui  rendre  opératoirement  sa  fixité  et  sa 
mobilité  à  la  fois.  L'idée  d'une  transplantation  musculaire  vient 
immédiatement  à  l'esprit,  et  l'on  pourrait  songer  à  greffer  sur  le 
bord  spinal  de  l'omoplate  les  muscles  des  gouttières  vertébrales 
détachés  à  leurs  insertions  supérieures.  Mais  si  l'on  songe  à  la  puis- 
sance considérable  du  deltoïde  et  à  tout  le  poids  du  membre  supé- 
rieur en  travail  musculaire,  on  se  rend  facilement  compte  que  cette 
greffe  musculaire  serait  à  eUe  seule  insuffisante  pour  maintenir  le 
scapulum  accolé  au  thorax. 
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Nous  nous  sommes  donc  arrêté  à  la  suture  du  bord  spinal  de 
l'omoplate  aux  côtes  sous- jacen tes. 

Mais  afin  de  rendre  au  deltoïde  toute  l'étendue  de  son  action  sur 
le  bras,  afin  de  permettre  l'élévation  au-dessus  de  l'horizontale,  il 
convient  avant  tout  de  donner  à  Tépine  scapulaire  une  situation 
définitive  oblique  en  haut  et  en  dehors;  en  d'autres  termes,  il  faut 
incliner  le  grand  axe  de  l'omoplate  obliquement  en  bas  et  en 
dehors. 

Si  on  la  suturait  verticalement,  l'épine  serait  horizontale,  et  l'ac- 
tion du  deltoïde  serait  limitée  à  l'élévation  à  angle  droit. 

L'inconvénient  de  cette  obliquité  de  l'omoplate  est  de  hausser 
définitivement  l'épaule;  il  est  compensé  par  son  utilité  physiolo- 
gique. 

Mais  sur  quelle  hauteur  du  bord  spinal  de  l'omoplate  faut-il  fair& 
porter  la  suture? 

Le  centre  physiologique  des  mouvements  du  scapulum  est  son 
angle  supéro-interne;  autour  de  lui  se  font  les  mouvements  de  bas- 
cule, les  plus  importants  de  la  ceinture  scapulaire;  à  lui  est  transmis 
directement  par  l'épine  tout  l'effort  du  membre  supérieur. 

Il  semblerait  donc  logique  d'en  faire'le  point  fixe  de  l'omoplate,  \e 
point  solidement  accolé  au  thorax. 

Deux  considérations  font  rejeter  cette  conception. 

Tout  d'abord  une  difficulté  de  technique  :  les  deuxième  et  troi- 
sième côtes  sont  trop  convexes  pour  que  Ton  puisse  appliquer  sur 
leur  face  externe  le  plan  de  l'omoplate;  il  n'y  aurait  entre  les  os 
que  contact  tangentiel  et  non  pas  en  surface. 

Puis  la  fixité  du  scapulum  ne  peut  pas,  ni  ne  doit  être  absolue  ; 
et,  d'après  des  expériences  comparées,  il  vaut  mieux  laisser  k. 
l'angle  supérieur  une  mobilité  même  plus  grande  que  normalement 
et  la  corriger  par  l'immobilité  de  l'angle  inférieur. 

Nous  avons  donc  choisi  comme  point  de  fixation  scapulaire  le 
tiers  inférieur  du  bord  spinal. 

L'union  costo-scapulaire,  d'après  nos  résultats,  n'est  pas  réalisée 
par  un  cal  osseux,  mais  par  un  cal  fibreux  court  et  très  solide.  Ceci 
est  bien  préférable,  car  ce  cal,  tout  en  assurant  le  contact  scapulo- 
thoracique,  permet  une  certaine  mobilité,  permet  des  mouvements 
de  rotation  sur  lui-même. 

Et  celte  mobilité  restreinte  est  indispensable  pour  que  les  mou- 
vements du  bras  atteignent  une  amplitude  suffisante,  pour  que  l'élé- 
vatiofi  dépasse  l'horizontale. 

Ainsi  fixée  par  son  segment  inférieur,  l'omoplate  en  effet  peut  élever 
l'acromion;  l'angle  supéro-interne  se  porte  en  dedans,  l'acromion  en 
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haut  et  en  dehors,  l'angle  inférieur  toarBe  Mg^remuit  sur  lui-niéme 
(fig.  3). 

Le  résultat  ohtenu,  c'est-à-dire  l'éiévation  de  l'acronùciB,  est  le 
mâme  que  dans  le  mouvement  normal  de  l'omoplate,  mais,  au  liea 


de  pivoter  autour  de  son  angle  supéro-inteme,  centre  physiolo- 
gique, le  scapulum  tourne  sur  son  angle  inférieur  fixé  au  thorax. 

Mais  afin  que  dans  ce  mouvement  l'angle  supéro-inlerne  ne  tende 
pas  &  quitter  le  contact  thoracique,  et  n'exerce  pas  trop  grande  vio- 
lence sur  le  segment  fixé,  noua  avons  pensé  à  transplanter  sur  lui 
les  muscles  longs  du  dos.  dont  la  contraction  le  maintiendra 
appliqué  au  thorax. 

Dans  l'observation  I  de  von  Eiseisberg,  après  la  suture  des  angles 
scapulaires  inférieurs,  on  vit  au  bout  de  peu  de  temps  les  angles 
supérieurs  quitter  le  contact  thoracique,  soulever  la  peau,  et  former 
au-dessus  d'eux  «  une  véritable  poche  m.  La  transplantation  muscu- 
laire permet  d'éviter  cette  complication. 

Ces  considérations  nous  ont  fait  adopter  la  technique  opératoire. 
suivante  :  suture  costo-scapulaire  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoptate;  transplantation  des  muscles  latéro-vertébraux  sur 
l'angle  supérieur. 

La  suture  costo-scapulaire  a  été  pratiquée  une  fois  par  von  Eiseis- 
berg qui  l'abandonna  devant  les  douleurs  qu'elle  causa,  pour 
recourir  à  la  suture  biscapulaire.  Nous  avons  repris  ce  mode  de 
fixation  du  scapulum  en  y  ajoutant  la  transplantation  musculaire. 


n' 
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Technique  opératoire.  —  InciûoD  aor  le  bord  spinal  de  l'omoplate 
ramenée  en  position  oormale;  elle  débute  h  la  racine  de  l'épine  et 
descend  jusqu'à  l'angle  inférieur  qu'elle  contourne  en  se  recourbant 
concave  en  haut  (fig.  i).  Section  verticale  du  trapèze  et  du  rhom- 


la  lODg  da  bord  spiail  de  l'omoplste  u  resoi 


bolde  le  long  du  bord  scapulaire;  le  grand  dorsal  épargné  est  forte- 
ment incliné  en  bas. 

Incision  du  périoste  sur  le  bord  même  de  l'omoplate  (fig.  5).  A  la 
saignée,  le  périoste  est  relevé  à  la  face  externe  de  l'os  avec  le  sous- 
épineux,  sur  une  largeur  de  1  centimètre. 

A  la  face  interne  costale  de  l'omoplate,  le  périoste  est  aussi 
dénudé  avec  le  grand  dentelé,  mais,  comme  la  masse  ainsi  détachée 
s'interpose  fatalement  entre  les  cOtes  et  l'omoplate  dénudées,  il  faut 
absolument  réséquer  ce  lambeau  musculo-périosté  à  la  face  profonde 
du  scapulum. 

A  7  centimètres  de  la  ligne  médiane,  les  6"  et  T  côles  sont  dénu- 
dées dans  la  largeur  de  1  cm.  1/â  et  sur  tout  leur  pourtour.  AHn  de 
donner  l'obliquité  favorable  au  scapulum,  la  6°  côte  est  dénudée 
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&  7  centimètres  de  la  ligne  médiane,  la  7°  &  8  centimètres  (fig.  5). 

Deux  fils  d'argent  sont  à  l'aiguille  passés  autour  des  cAtes,  et  au 

perforateur  passés  à  distance  égale  dans  la  feuille  du  scapulum  à 

1  centimètre  du  bord  spinal.  Serrés  par  torsion,  ils  appliquent  la 


Elg.  5,  —  Le  bord  tpini 


face  inférieure  dénudée  de  l'omoplate  sur  les  cdtes  dépériostées  et 
le  scapulum  est  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Il  semble  préférable  de 
ne  passer  qu'un  bout  du  lîl  à  travers  le  scapulum,  de  façon  que 
l'autre,  serrant  par-dessus  la  colonne  osseuse  du  bord  spinal,  y 
trouve  un  solide  point  d'appui  ;  si  les  deux  bouts  du  fil  étaient  passés 
en  U  à  travers  l'omoplate,  l'accolement  serait  certes  meilleur,  mais 
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la  mince  feuille  scapulaire  ne  résisterait  pas  à  la  torsion  du  fil. 

Si  possible,  on  pratique  une  suture  des  périostes  par-dessus  les 
fils  d'argent. 

La  lèvre  cutanée  interne  est  relevée  avec  le  trapèze  et  le  rhom- 
boïde, et  dans  Tangle  supérieur,  sur  la  face  postérieure  des  trans- 
verses, les  muscles  longs  du  dos  sont  dégagés. 

Le  bistouri  glisse  à  plat  derrière^ les  transverses  et  horizontale- 
ment, détache  d  étage  en  étage,  et  de  bas  en  haut,  les  tendons  de 
leurs  insertions  vertébrales. 

On  mobilise  aussi  un  long  et  large  faisceau  musculaire  à  attache 
inférieure,  que  Ton  suture  sur  l'angle  supérieur  de  Tos  au  périoste 
«tau  sus-épineux. 

Suture  sans  drainage. 

Ceinture  thoraco-scapulaire  plâtrée  que  Ton  laisse  en  place  qua- 
rante-cinq jours. 

Cette  technique  opératoire  a  été  appliquée  par  nous  3  fois. 
Au  bout  de  dix  mois,  huit  mois,  sept  mois,  les  résultats  obtenus  sont 
les  suivants  : 

Observation  I.  —  Le  malade  impotent  et  hospitalisé  depuis  six  mois 
<exerce.le  métier  de  garçon  de  café  sans  fatigue. 

Obs.  II.  —  La  malade  a  été  très  améliorée  pendant  les  trois  premier^ 
mois,  au  point  de  pouvoir  se  servir  de  son  bras  pour  porter  les  aliments  à 
sa  bouche  et  même  se  coifTer.  Actuellement,  novembre  1904,  après  cinq 
mois,  Tomoplate  se  détache  du  thorax;  la  puissance  fonctionnelle  du 
membre  est  diminuée,  elle  est  pourtant  encore  améliorée  par  rapport  à 
Tétat  préopératoire. 

Obs.  III.  —  A  la  levée  de  Tappareil,  Fomoplale  par  sa  mobilité,  donne 
Pimpression  que  la  suture  osseuse  a  cédé;  trois  mois  après,  on  constate  un 
insuccès  complet. 

Un  succès  complet,  une  amélioration  simple,  un  échec  :  tels  sont 
les  résultats  obtenus. 

Chacun  de  nos  malades  n'a  été  opéré  que  d'un  seul  côté. 

Ces  résultats  doivent  être  examinés  à  deux  points  de  vue  :  fixité 
•de  Tomoplate,  amplitude  des  mouvements  du  bras. 

Chez  notre  premier  malade,  la  fixation  de  l'omoplate  au  thorax 
•est  telle  qu'aucune  saillie  scapulaire  ne  s'observe  plus;  l'angle  supé- 
rieur, probablement  maintenu  par  les  muscles  transplantés,  ne  se 
soulève  pas;  l'angle  inférieur  ne  subit  aucune  translation. 

Dans  l'élévation  du  bras,  on  voit  le  bord  spinal  de  l'omoplate 
prendre  une  direction  oblique  en  haut  et  en  dedans,  l'angle  infé- 
rieur pivote  sur  lui-même  (fig.  3). 
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Les  mouvements  du  bras  sont  largement  amplifiés.  L'abduction, 
l'élévation,  la.  projection  dépassent  l'horizontale. 

Notre  premier  malade  avant  l'opération  avait  une  élévation  abduc- 
tion de  67"  seulement,  après  l'opération,  ce  mouvement  atteint  115°. 

Notre  seconde  opérée  avait  une  abduction  de  60°  à  peine;  trois 
mois  après  l'opération,  ce  mouvement  atteint  112°;  actuellement  le 
bras  atteint  l'horizontale. 

Chez  elle  la  li:cation  osseuse  fut  parfaite  pendant  trois  mois;  puis 
l'omoplate  progressivement  se  détacha  du  thorax,  sans  pourtant 
reprendre  sa  situation  «  ailée  »  préopératoire.  De  ces  résultats,  le 
premier  est  presque  parfait,  le  second  est  suffisant  pour  rendre  &  un 
membre  impotent  une  utilité  réelle. 

Les  résultats  de  von  Eiselaberg  sont  les  suivants  : 

Chez  la  première  malade,  huit  mois  après  la  dernière  opération, 
l'élévation  du  bras  atteint  l'horizontale  et  la  projection  45°.  Trois 
ans  après  S  l'opérée  se  plaint  toujours  de  douleurs  dans  le  bras 
gauche,  l'état  fonctionnel  des  épaules  est  le  même;  elle  est  employée 
dans  une  fabrique. 

Chez  ie  second  malade,  un  mois  après  l'opération,  l'omoplate 
gauche  a  repris  son  attitude  vicieuse  ;  la  droite  se  maintient  en  bonne 
position.  Deus  ans  après,  l'amyotrophie  a  fait  de  très  grands  progrès  ; 

1.  Ehrhflrdl,  Archiv  f.  klin.  Chv:,  Bd.  63,  p.  761. 
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les  fonctions  de  la  ceinture  scapulaire  sont  maintenues;  TélévatioD 

du  bras  dépasse  Thorizontale. 

L'observation  clinique,  de  plus,'  ne  nous  a  pas  permis  de  constater 

f-  chez  nos  malades  ces  douleurs  intenses  qui  firent  abandonner  à  von 

t'  •  Eiselsberg  la  suture  costo-scapulaire  et  nécessitèrent  chez  son  opéré 

une  seconde  intervention  de  suture  biscapulaire. 

Une  critique  peut  être  adressée  à  notre  technique  opératoire  en 
la  nécessité  d*une  double  intervention  dans  Taffection  bilatérale 
^  entraînant  une  durée  de  traitement  d'au  moins  quatre  mois.  11  nous 

^  semble  impossible  de  l'éviter.  Aussi  bien  la  technique  de  von 

Eiselsberg  comporte-t-elle  deux  temps,  et  peut-on  remarquer  que 
>^  son  premier  malade  subit  5  interventions  successives  de  suture 

scapulaire,  d'ostéotomie  claviculaire,  d'ablation  de  fils  ulcérant  la 
peau. 

Dans  le  «  scapulum  alatum  »  unilatéral,  où  la  suture  biscapulaire 
ne  peut  être  employée,  la  suture  costo-scapulaire  semble  biea  être 
f  le  procédé  de  choix. 

Aussi  croyons-nous  pouvoir  conclure  par  la  pratique  de  notre 
technique  opératoire,  qu'elle  est  meilleure  que  la  suture  biscapu- 
laire et  qu'on  ne  peut  lui  refuser,  comme  le  dit  von  Eiselsberg  lui- 
même,  «  d'être  plus  physiologique  i». 
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Observation  I.  —  Myopathie^  type  juvénile  d'Erb. 

B...  Jean,  &gé  de  vingt-huit  ans,  cocher,  malade  entré  à  la  Salpêtrière, 
service  de  M.  le  prof.  Raymond,  le  10  octobre  1903. 

A.  H.  —  N'a  pas  connu  ses  parents.  N*a  pas  eu  de  frères  et  sœurs.  Godt- 
nait  des  oncles  et  tantes  :  aucun  ne  présente  d'atfection  semblable  à  la 
sienne. 

A.  P.  —  Né  à  terme.  A  eu  de  Timpétigo  étant  enfant.  A  eu  un  petit  abcès- 
derrière  Toreille,  ayant  duré  deux  ans.  Ignore  à  quel  âge  il  a  marché.  Rou- 
geole à  sept  ans. 

A  été  ajourné  une  première  fois  au  service  militaire. 

Ni  £,  ni  blennorragie.  Pelade  au  régiment.  Prenait  trois  litres  de  bière 
par  jour,  un  verre  d'eau-de-yie  le  matin  en  se  levant;  quelquefois  prenait 
des  amers. 

Ne  semble  pas  avoir  eu  de  stigmates  d'éthylisme  viscéral. 

HUitoire  de  la  maladie,  —  En  mars  1902,  il  était  cocher  et  faisait  très  biea 
son  service. 

Au  mois  d'août  i902,  il  ressentit  une  difficulté  à  soulever  le  bras  droit 
au  niveau  de  l'épaule.  Les  mouvements  de  la  main  étaient  très  bien  con- 
servés. La  difficulté  augmente  petit  à  petit.  Le  bras  gauche  était  très  fort. 
Le  mouvement  qui  lui  était  le  plus  difficile  était,  en  servant  à  table,  de 
prendre  sur  le  buffet  un  objet  quelconque.  Le  25  août  1902,  il  est  parti  pour 
faire  ses  vingt-huit  jours.  Au  régiment,  il  lui   fut  très  difficile  de  faire 
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Tescrime  à  la  baïonnette,  de  mettre  l'arme  sur  Tépaule;  il  ne  put  épauler. 
Comme  il  ne  pouvait  pas  épauler,  il  fut  considéré  comme  agissant  par 
mauvaise  volonté,  et  pani  de  salle  de  police.  Le  bras  gauche  était  toujours- 
très  bon. 

En  sorXant  du  service  militaire,  il  rentre  dans  son  ancienne  maison,  où 
il  reste  quinze  jours.  Mais  il  ne  pouvait  plus  essuyer  la  poussière;  il  ne  put 
être  valet  de  chambre  dans  une  autre  maison. 

Depuis  le  mois  de  novembre  4902  jusqu'en  juillet  1903,  il  reste  sans  rieni 
faire,  restant  chez  lui,  et  mangeant  ses  économies. 

Au  mois  de  juin,  une  certaine  difficulté  est  apparue  au  niveau  du  bras 
gauche,  pour  élever  le  bras,  et  le  malade  ne  pouvait  pas  mettre  la  maii^ 
sur  sa  tête. 

11  alla  à  rhôpital  Gochin,  chez  M.  Widal  où  il  resta  trois  mois.  Il  y  fut 
mis  au  régime  déchloruré.  Il  est  venu  k  la  Salpétriëre  le  40  octobre. 

État  actuel.  —  Quand  on  regarde  le  malade  de  face,  on  voit  que  la  région- 
de  l'épaule  est  amaigrie,  les  clavicules  sont  saillantes,  le  creux  sus-clavicu- 
laire  et  le  creux  sous-claviculaire  sont  très  apparents. 

La  saillie  des  grands  pectoraux  ne  se  constate  plus  comme  normalement. 
Quand  on  regarde  le  malade  de  face,  on  a  un  peu  le  faciès  de  «  sphinx  », 
qu^on  a  décrit  dans  certaines  myopathies. 

Quand  on  regarde  le  malade  en' arrière,  on  constate,  comme  de  face 
d'ailleurs,  que  Tépaule  droite  est  plus  élevée  que  l'épaule  gauche;  les  omo- 
plates sont  saillantes;  le  bord  spinal  est  détaché  du  thorax  et  on  a  l'aspect 
des  (c  scapulœ  alatœ  ».  L'omoplate  droite  est  plus  en  dehors  que  l'omoplate* 
gauche. 

La  saillie  du  trapèze  est  certainement  très  diminuée  à  droite  aussi  bien 
qu'à  gauche. 

Membre  supérieur  droit.  —  (C'est  le  membre  qui  a  été  le  premier  atteint). 
Les  mouvements  de  la  main  (flexion,  extension,  adduction  et  abduction 
des  doigts)  sont  très  bien  conservés;  ils  donnent  16  au  dynamomètre. 

Il  oppose  une  force  très  grande  aux  différents  mouvements  qu'on  déter- 
mine au  niveau  de  la  main. 

Le  mouvement  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  se  fait,  mais  est 
lent,  et  est  certainement  diflicile.  D'ailleurs,  le  malade  résiste  très  mal 
quand  on  cherche  à  s'opposer  à  ce  mouvement.  Au  contraire,  le  malade 
étend  bien  i'avant-bras  sur  le  bras  et  oppose  une  résistance  très  nelte  avec 
son  triceps.  Il  ne  peut  pas  soulever  le  bras  jusqu'à  l'horizontale.  En  même 
temps  qu'il  soulève  le  bras,  l'omoplate  subit  un  mouvement  de  bascule  et 
de  torsion,  et  s'écarte  considérablement  du  plan  thoracique.  Dans  ce  mou- 
vement d'élévation  du  bras,  la  région  sus-claviculaire  présente  un  relief 
anormal  qui  est  formé  justement  par  l'omoplate,  qui  vient  faire  saillie  à 
la  partie  supérieure  de  cette  région. 

Les  mouvements  de  rotation  en  dehors  et  en  dedans  de  l'épaule  se  font 
relativement  bien. 

Membre  supérieur  gauche.  —  Les  différents  mouvements  de  la  main  sont 
conservés  comme  à  droite. 
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Les  mouvements  de  rarticulation  radio-carpienne  se  font  très  bien. 

11  peut  fléchir  Tavant-bras  sur  le  bras,  mais  tout  en  résistant,  n'oppose 
plus  une  force  aussi  grande  que  normalement  quand  on  cherche  à  s'opposer 
à  ce  mouvement. 

De  même,  le  malade  n'oppose  qu'une  résistance  très  faible  quand  on 
cherche  à  provoquer  un  mouvement  d'extension  de  Pavant-bras  sur  le 
bras;  il  semble  donc  qu'il  y  ait  une  certaine  différence  entre  l'état  des  deux 
membres  supérieurs. 

Il  peut  soulever  le  bras  jusqu'à  l'horizontale,  et  même  un  peu  plus  haut 
q  ue  l'horizontale,  mais  ce  mouvement  détermine  également  un  mouvement 
de  bascule  de  Tomoplate,  qui  est  moins  accentué  cependant  qu'à  droite. 

Quand  les  deux  bras  sont  appliqués  le  long  du  corps,  et  qu'on  cherche 
à  les  écarter,  le  malade  n'oppose  qu'une  résistance  presque  nulle,  témoi- 
gnant ainsi  de  TinsufÛsance  des  pectoraux. 

Il  peut  hausser  les  épaules. 

Il  peut  faire  des  mouvements  de  rotation  de  la  tête  à  droite  et  à  gauche. 
li  peut  fléchir  et  étendre  la  tète,  et  résister  quand  on  s'oppose  au  mouve- 
ment. 

11  peut  allonger  les  bras  en  avant,  et  dans  ce  mouvement,  les  omoplates 
s'écartent  du  tronc,  surtout  la  droite. 

De  même,  il  peut  mettre  les  bras  en  arrière. 

Il  y  a  une  vague  ébauche  du  thorax  en  <  taille  de  guêpe  ». 

Rien  dans  la  face,  rien  dans  les  muscles  de  la  bouche. 

Sensibilité,  —  Le  malade  n'a  jamais  eu  de  douleurs.  Pas  de  contractions 
fibri flaires.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité  tactile  et  thermique. 

Troubles  trophiques.  —  II  y  a  une  atrophie  musculaire  très  apparente  de 
la  région  scapulo-humérale. 

La  circonférence  du  bras  droit  =  23;  celle  du  gauche  =  22;  la  circonfé- 
rence des  muscles  de  l'épaule  =  40  à  droite  et  à  gauche. 

Rien  aux  membres  inférieurs. 

Pas  de  troubles  trophiques  cutanés. 

Réflexes  :  Rotuliens  normaux;  plantaire  en  flexion;  olécrânien  gauche, 
n'existe  pas;  droit,  conservé. 

Excitabilité  idio-muscuiaire  n'est  pas  exagérée. 

Œil .  —  Réflexe  pharyngien  parait  ne  pas  exister.  Pas  d'inégalité  pupil- 
laire.  Pupilles  réagissent  bien. 

Pouls  normal.  Pas  de  troubles  cardiaques  ni  pulmonaires.  Pas  de  stig- 
mates d'hystérie  (en  dehors  de  l'abolition  du  réflexe  pharyngien). 

Traitement.  —  Bain  statique  avec  étincelles. 

29  novembre  1903,  —  Le  malade  dit  qu'il  éprouve  encore  aujourd'hu 
une  grande  difficulté  à  soulever  le  bras.  D'ailleurs  on  voit  qu'il  fait  un 
effort  très  réel  quand  on  le  prie  de  faire  ce  mouvement.  Pour  y  arriver,  il 
laisse  son  bras  en  l'air,  il  fait  un  mouvement  très  violent,  mais  c'est  un 
mouvement  passif. 

Examen  électrique ^  octobre,  novembre  1903,  par  M.  Huet. 

Pas  de  DR  ;  seulement  diminution  simple  de  l'excitabilité  dans  les  mem- 
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bres  atrophiés,  notamment  le  grand  dentelé,  la  partie  inférieure  du  tra 
pèze,  le  grand  dorsaJ,  le  grand  pectoral,  la  partie  postérieure  du  deltoïde, 

I  e  biceps,  le  brachial  antérieur,  les  parties  interne  et  externe  du  triceps, 
le  long  supinateur.  On  trouve  aussi  un  peu  de  diminution  dans  l'extension 
des  doigts,  surtout  k  droite. 

D'une  façon  générale,  cette  diminution  est  notablement  plus  prononcée 
à  droite  qu*à  gauche. 

Le  malade  nous  est  confié  par  M.  le  professeur  Raymond  à  la  fin  de 
janvier  4904. 

Opération  le  29  janvier.  La  technique  ci-dessus  décrite  est  entièrement 
suivie.  Corset  plàtrévle  31  janvier,  laissé  en  place  cinquante  jours  ;  parfaite 
réunion.  Au  cinquantième  jour,  enlèvement  des  fils,  réunion,  pose  d'une 
écharpe  de  Major.  Quatre  jours  après  sont  commencés  les  mouvements 
passifs  dans  Tarticulation  scapulo-humérale;  l'abduction  atteint  facilement 
rhorizontale  sans  entraîner  Tomoplate.  Mobilisation  journalière,  massage; 
Tamélioration  progresse  régulièrement. 

Deux  mois  après  l'opération,  l'abduction,  la  projection  volontaires  du 
bras  atteignent  l'horizontale;  au  bout  de  cinq  mois,  l'élévation  dépasse  très 
fortement  l'horizontale;  le  malade  se  sert  parfaitement  de  son  bras  et 
exécute  même  avec  ce  membre  des  travaux  de  force. 

Dans  tous  les  mouvements  du  bras,  l'omoplate  reste  accolée  au  thorax; 
Tangle  inférieur  semble  pivoter  légèrement  sur  lui-même;  l'angle  supérieur 
ne  se  soulève  pas. 

Aucun  mouvement  non  plus  que  la  palpation  directe  de  la  suture  ne 
sont  douloureux. 

Dix  mois  après  l'opération,  le  malade  exerce  la  profession  de  garçon  de 
café  sans  fatigue. 

Obs.  II.  —  Myopathie,  type  facio-scapulo-huméral,  Landouzy-Déjerine. 

T.  Marie,  âgée  de  vingt-sept  ans,  femme  de  chambre,  entrée  à  la  Salpé- 
trière,  service  de  M.  le  professeur  Raymond,  salle  Cruveilhier,  lit  n<>  11,  le 
22  décembre  1903. 

A.  H.  —  Mère  morte  à  cinquante-quatre  ans  (cause  inconnue).  Père  bien 
portant.  Rien  de  semblable  à  l'affection  de  la  malade  dans  les  ascendants. 
Cinq  frères  plus  âgés  que  la  malade.  Tous  bien  portants.  La  mère  de  la 
malade  n'a  jamais  fait  de  fausses  couches. 

A.  P.  —  Bien  portante  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  ans.  Réglée  à  quatorze 
ans. 

C*est  à  ce  moment  qu'a  débuté  l'affection  actuelle. 

Affection  actuelle.  —  A  l'âge  de  quatorze  ans  (il  y  a  treize  ans),  on 
s'aperçoit  que  les  épaules  commencent  à  bomber,  des  deux  côtés  égale- 
ment. A  peu  près  à  ce  moment,  elle  s'aperçoit  qu'elle  ne  peut  se  coiffer, 
ni  lever  les  bras.  Elle  commence  à  marcher  et  à  courir  moius  facilement. 

II  n'y  avait  pas  d'hypertrophie  d'aucun  groupe  musculaire.  Elle  commence 
dès  ce  moment  à  marcher  en  se  dandinant. 

Il  y  a  six  ans  que  la  main  droite  commence  à  se  fermer  seule.  On  peut 
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néanmoins  rouvrir  facilement  et  complètement.  Il  n'y  a  pas  de  rétractions 
tendineuses. 

11  y  a  quatre  ou  cinq  ans  que  Ton  s'est  aperçu  qu'elle  dormait  les  yeux 
ouverts. 

Depuis  ce  moment  (cinq  ou  six  ans)  la  malade  a  maigri  de  15  à 
20  livres. 

Examen.  —  Membres  inférieurs.  Mobilité,  —  Extension  et  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  très  diminuées,  surtout  à  droite. 

Adduction  et  abduction  de  la  cuisse  très  diminuées. 

Extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  très  diminuée,  surtout  à  droite. 

Flexion  de  la  jambe  encore  plus  diminuée,  surtout  à  droite. 

Extension  et  flexion  du  pied  très  diminuées  à  gauche,  nulles  à  droite. 

Réflexes.  —  Rotation  normale  à  gauche,  abaissement  à  droite. 

Actuellement  très  diminuée  à  gauche,  abaissement  à  droite. 

Phénomène  de  l'orteil,  flexion  des  deux  côtés. 

Sensibilité,  —  Pas  dé  troubles  de  sensibilité.  Sensibilité  très  vive  au 
contact  et  à  la  piqûre  des  deux  côtés. 

Membres  supérieurs.  —  Extension  d'avant-bras  sur  bras  diminuée,  surtout 
à  gauche. 

Flexion  d'avant-bras  sur  bras  encore  plus  diminuée  à  droite;  moUe  à 
gauche. 

^  Élévation  du  bras  très  diminuée  des  deux  côtés,  n'arrive  même  pas  à 
mettre  le  bras  horizontal.  Le  mouvement  est  plus  facile  cependant  si  l'on 
fixe  les  omoplates. 

Extension  du  poignet  impossible  des  deux  côtés. 

Flexion  du  poignet  très  diminuée  des  deux  côtés. 

Extension  des  doigts,  forcée  à  gauche,  impossible  à  droite. 

Ëcartement  des  doigts,  assez  facile  à  gauche,  impossible  à  droite,  à 
moins  qu'on  ne  relève  artificieUement  les  doigts  au  préalable. 

Adduction  du  pouce  relativement  facile. 

Abduction  du  pouce  très  difficile,  surtout  à  gauche  où  le  pouce  ne  peut 
guère  s'écarter  du  bord  extérieur  de  la  main  que  d'un  centimètre. 

Élévation  des  épaules  facile. 

Extension  et  flexion,  mouvements  latéraux  de  la  tête  très  diminués. 

Sifflement  impossible. 

Action  de  souffler,  de  découvrir  les  dents,  de  froncer  les  sourcils,  de 
rire,  de  souffler  les  joues,  très  difficile. 

Fermeture  des  paupières  dans  le  sommeil  naturel  :  les  paupières  restent 
entr'ouvertes,  écartées  l'une  de  l'autre  de  deux  à  trois  millimètres  ;  en  fai- 
sant effort,  elle  arrive  cependant  à  les  fermer  .complètement. 

Sensibilité,  —  Pas  de  troubles  ni  aux  bras,  ni  au  tronc,  ni  à  la  face,  mais 
plutôt  légère  hyperesthésie. 

Réflexe  du  poignet  et  du  coude 

Aspect.  —  Face  amaigrie,  semble  allongée.  La  mimique  est  très  appauvrie. 
Si  elle  essaie  de  rire,  elle  le  fait  imparfaitement,  la  commissure  gauche 
se  relevant  plus  haut  que  la  droite. 
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Tronc.  —  Scapula  alata.  La  colonne  vertébrale  forme  une  légère  scoliose 
à  concavité  droite. 

Membres  supérieurs.  —  Très  amaigris,  surtout  la  partie  moyenne  du  bras 
(biceps  et  triceps,  surtout  à  gauche),  l^es  deltoïdes  forment  un  relief  très 
apparent  à  la  peau  externe  des  épaules  qui  sont  tombantes.  Ils  sont  hyper- 
trophiés en  présentant  une  dureté  ligueuse.  Les  avant-bras  et*  les  mains 
sont  atrophiés  mais  peu  (beaucoup  moins  que  les  bras). 

Membres  inférieurs.  —  Les  cuisses  sont  atrophiées,  surtout  la  droite.  Les 
mollets  ont  un  volume  normal,  mais  plus  durs  que  normalement.  ' 

Démarche  en  canard  typique.  A  chaque  pas,  le  pied  droit  est  tombant, 
et  la  jambe  droite  est  déjetée  légèrement  en  dehors.  Elle  marche  lente- 
ment, avec  précaution. 

Couchée  sur  le  dos,  elle  exécute  tous  les  temps  classiques  observés  chez 
les  myopathiques  pour  exécuter  cet  acte  (inclinaison  d'abord  sur  un  côté, 
puis  position  assise,  position  à  genoux  et  position  debout  en  s'aidant  des 
mains  sur  les  jambes  et  sur  les  cuisses). 

Pas  de  rétractions  tendineuses. 

Le  corps  se  couvre  souvent  (à  l'occasion  d  une  émotion)  de  sueurs  froides 
profuses.  Les  mains  et  les  pieds  sont  continuellement  cyanoses  et  froids. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Les  règles  sont  douloureuses,  mais  régulières  depuis  cinq  ou  six  ans  ;  ni 
sucre  ni  albumine. 

Examen  électrique,  décembre  i903-janvier  1904,  par  M.  Huet. 

Oanâ  aucun  muscle  on  ne  constate  de  DR. 

Excitabilité  bonne  dans  la  partie  cervicale  du  trapèze,  le  splénius,  le 
sterno-cl.-mastodien  (le  droit  cependant  parait  un  peu  plus  faible  que 
le  gauche). 

Bonne  dans  Tangulairë  de  Tomoplate  (un  peu  plus  faible  à  droite). 

Bonne  dans  le  long  dorsal. 

Notablement  diminuée  dans  la  partie  moyenne  du  trapèze. 

Très  diminuée  dans  la  partie  inférieure  du  trapèze,  du  rhomboïde. 

Extrêmement  diminuée  dans  le  grand  dentelé. 

Assez  fortement  diminuée  dans  le  grand  dorsal. 

Extrêmement  diminuée  dans  les  faisceaux  sternaux  et  costaux  du  grand 
pectoral,  un  peu  moins  dans  les  faisceaux  claviculaires. 

Bonne  dans  les  trois  parties  du  deltoïde,  dans  le  sous-épineux,  le 
grand  rond. 

Bonne  dans  une  partie  du  triceps,  diminuée  dans  les  parties  interne  et 
externe  de  ce  muscle. 

'  Diminuée  dans  le  biceps,  davantage  à  gauche  qu'à  droite,  très  diminuée 
dans  le  long  supinateur,  les  radiaux,  l'extenseur  commun  des  doigts  (moins 
à  gauche). 

Mieux  conservée  dans  le  cubital  postérieur  des  deux  côtés,  mais  cepen- 
dant diminuée  dans  les  extenseurs  propres  de  l'index  et  du  petit  doigt 
(plus  à  droite). 

Moins  diminuée  dans  les  muscles  propres  du  pouce  (plus  à  droite). 


,^_ 
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Bonne  dans  les  palmaires,  les  fléchisseurs,  les  muscles  de  la  main. 

Cette  malade  nous  est  confiée  par  M.  le  prof.  Raymond  au  mois 
d'avril  1904.  Opération  le  23  avril.  La  technique  ci-dessus  décrite  est  régu- 
lièrement suivie  ;  les  soins  et  suites  post-opératoires  furent  les  mêmes  que 
dans  notre  observation  I.  Au  bout  de  cinquante  jours,  les  résultats  obtenus 
sont  les  suivants  :  ■> 

L'élévation  et  l'abduction  do  bras  dépassent  Thorizontale  ;  Tomoplate  ne 
fait  plus  aucune  saillie  et  reste  bien  accolée  au  thorax.  Les  forces  du 
membre  progressent  journellement. 

Avant  son  opération,  la  malade  pour  porter  quoi  que  ce  soit  à  sa  bouche, 
était  obligée  de  prendre  Tobjet  à  deux  mains,  d'appuyer  ses  deux  coudes 
sur  ses  cuisses,  puis  par  un  mouvement  combiné  de  flexion  des  avant-bras 
et  de  flexion  du  tronc  en  avant,  elle  pouvait  atteindre  de  sa  bouche  l'objet. 

En  juillet,  elle  mange  délibérément  de  la  main  droite,  se  peigne  facile- 
ment; elle-même  se  dit  très  satisfaite,  au  point  que  pour  le  moment  elle 
refuse  l'opération  du  côté  gauche.  En  novembre,  l'état  est  moins  bon;  l'omo- 
plate se  détache  du  thorax;  l'élévation  ne  se  fait  plus  que  jusqu'à  l'horizon- 
tale ;  la  malade  peut  pourtant  encore  se  servir  de  son  bras  pour  manger  ; 
eHe  se  trouve  encore  améliorée  et  réclame  l'intervention  pour  le  bras 
gauche. 

Observations  de  von  Biselsbbrg  (Résumé). 

« 
Observation  I.  —  Fille  de  vingt  ans,  née  à  Kowno  en  Russie;  dans  la 

première  jeunesse,  scarlatine  et  variole,  à  huit  ans,  fièvre  typhoïde,  puis  une 

seconde  fois  à  quatorze  ans. 

Cette  seconde  dothiénentévie  fut  très  légère  et  dura  peu  de  temps:  au 
bout  de  trois  semaines,  la  malade  est  presque  complètement  rétablie.  Dans 
le  cours  du  second  septeonaire,  an  matin,  au  réveil,  la  malade  constate 
une  faiblesse  dans  l'épaule  droite  telle  qu'elle  ne  peut  remuer  son  bras 
avec  autant  de  facilité  qu'avant,  sans  toutefois  que  les  mouvements  de  la 
main  soient  en  rien  compromis.  Bientôt  même  faiblesse  dans  l'épaule 
gauche. 

Les  deux  épaules  et  les  deux  bras  maigrissent,  les  deux  épaules  se 
baissent  et  bientôt  le  bras  ne  peut  plus  être  élevé  que  jusqu'à  l'horizontale, 
et  encore  avec  peine. 

La  malade  entre  à  la  clinique  du  Prof.  Lichtheim  en  1891.  Les  deux 
épaules  sont  détachées  du  thorax  :  «  scapulae  alatœ  ».  L'étude  des  mouve- 
ments montre  que  le  trapèze  droit  est  atrophié;  sa  portion  moyenne  surtout 
ne  fonctionne  que  peu  ;  la  portion  supérieure  qui  lève  l'omoplate  est  à  peu 
près  intacte. 

Les  omoplates  «  alatsB  »  subissent  de  plus  un  mouvement  de  bascule 
qui  rapproche  l'un  de  l'autre  leurs  angles  inférieurs.  A  gauche,  mêmes 
lésions,  mais  moins  prononcées. 

Le  grand  dentelé,  le  sus-épineux,  le  trapèze,  le  grand  pectoral,  le  triceps 
sont  légèrement  atrophiés.  L'électrisation  montre  une  réaction  rapide,  et 
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pas  de  réaction  de  dégénérescence.  Sensibilité  normale.  Atrophie  muscu- 
laire progressive,  type  Déjerine-Landouzy. 

Au  boat  d'an  an,  les  lésions,  surtoat  celles  de  Tépaule  gauche,  ne 
semblent  avoir  fait  aucun  progrès. 

En  mai  1896,  la  malade  est  confiée  à  l'intervention  chirurgicale. 

La  première  tentative  consiste  en  l'application  d'un  corset  plâtré  qui 
fixe  les  omoplates.  Grâce  à  cet  appareiJ,  l'élévation  active  du  bras  qui 
Quêtait  que  de  lO*",  peut  se  faire  jusqu'à  l'horizontale.  Le  corset  ne  peut 
être  supporté. 

Le  10  mai  1896,  opération.  Suture  des  deux  bords  spinaux  des  omo- 
plates entre  eux  à  hauteur  de  leurs  angles  inférieurs. 

incision  linguiforme  à  base  supérieure.  Le  résultat  au  30  juillet  est  que 
la  malade  peut  élever  ses  bras  de  65**. 

En  octobre  1896,  la  plaie  n'était  pas  complètement  fermée,  la  malade 
revient  à  la  clinique.  L'élévation  active  des  bras  est  de  65<';  on  se  rend 
compte  qu'une  élévation  plus  marquée  est  rendue  impossible  par  l'obli- 
quité des  omoplates  soudées  entre  elles  par  leur  angle  inférieur;  si  à  sa 
main  on  rapproche  Tune  de  l'autre  les  régions  supérieures  des  omoplates, 
on  voit  l'élévation  active  du  bras  arriver  à  l'angle  droit. 

L'ulcération  cutanée  est  due  à  un  des  fils  d'argent  ;  il  est  secondairement 
extirpé. 

Le  23  mai  1898,  la  malade  revient  et  se  plaint  de  douleurs  dans  Tépaule 
gauche.  La  clavicule  gauche  est  de  plus  en  plus  rétropulsée,  si  bien  que 
des  symptômes  de  compression  du  plexus  apparaissent  :  algidité  de  la 
main,  fourmillements,  diminution  de  la  force  musculaire. 

La  mauvaise  situation  des  omoplates,  de  plus,  s'est  aggravée,  au  lieu  que 
leurs  bords  spinaux  fassent  un  angle  aigu  ouvert  en  haut,  l'angle  est  main- 
tenant très  obtus,  les  bords  axillaires  sont  devenus  inférieurs  et  horizon- 
taux. La  ceinture  scapulaire  parait  très  abaissée  et  repoussée  en  arrière. 

De  plus,  les  omoplates  sont  à  nouveau  détachées  du  thorax  par  leur  por- 
tion supérieure,  si  bien  qu'au-dessus  de  leur  union  il  s'est  formé  une  véri- 
table pocbe. 

Le  21  juin  1897.  Opération.  Incision  convexe  en  bas,  interscapulaire. 

Les  bords  spinaux  des  omoplates  sont  mis  à  nu  au  niveau  des  angles 
supérieurs,  et  avivés  au  ciseau. 

La  fusion  des  deux  angles  inférieurs  est  sectionnée  par  un  trait  en  forme 
de  baïonnette. 

Les  deux  lambeaux  osseux  ainsi  taillés  par  l'incision  en  baïonnetle  sont 
coudés  au  niveau  de  leur  base  et  juxtaposés  de  façon  que  les  omoplates 
soient  redressées  et  que  leurs  deux  bords  spinaux  soient  accolés  l'un  à. 
l'autre  sur  toute  leur  hauteur. 

Le  quatorzième  jour,  guérison  ;  un  cal  semble  unir  les  omoplates. 

U  survient  des  troubles  de  compression  dans  le  bras  droit,  la  main  est 
froide  et  bleue. 

La  clavicule  droite  n'est  plus  transversale,  mais  bien  antéro-postérieure 
et  comprime  artère  et  nerfs  rélrojacents  sur  la  première  côte.  A  gauche, 
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la  clavicule  ne  louche  pas  la  première  côte.  A  gauche,  la  malade  peut 
mettre  sa  main  sur  sa  tète,  et  élever  le  bras  jusqu'à  Thorizontale. 

Le  28  juin  1897.  Opération,  allongement  de  la  clavicule  droite.  Incision 
de  Tos  en  forme  de  baïonnette.  La  clavicule  est  allongée  de  2  centimètres 
<et  suturée  en  cette  position  ;  retour  immédiat  du  pouls. 

Le  8  octobre,  on  a  enlevé  les  fils  de  suture  claviculaire.  Le  25  novembre, 
les  fils  scapulaires  sont  aussi  enlevés. 

La  malade  est  à  ce  point  améliorée  qu'elle  peut  reprendre  un  travail 
manuel  (fabrication  de  cigarettes).  Quelques  troubles  de  compression  ne 
sont  que  passagers  dans  le  bras  gauche. 

En  février  1898,  la  malade  peut  élever  les  deux  bras  jusqu'à  Thorizonlale  ; 
•elle  peut  mettre  une  main  ou  les  deux  à  la  fois  sur  sa  tète.  L'élévation  en 
avant  du  bras  se  fait  jusqu'à  4o°.  Les  omoplates  sont  solidement  entr'unies. 
Les  deux  mains  sont  froides,  bleu-rouge,  mais  la  sensibilité  et  le  pouls  y 
«iont  normaux. 

A  la  fln  de  mai  1898,  Tétat  est  satisfaisant. 

En  mal  1900  (d'après  Ehrhardt),  la  malade  se  plaint  toujours  de  douleurs 
dans  le  bras  gauche.  La  fonction  de  la  musculature  scapulaire  est  parfaite, 
'^V  la  malade  lève  ses  deux  bras  jusqu'à  Thorizontale  ;  elle  travaille  toujours 

4ans  une  fabrique;  l'amyotrophie  ne  fait  pas  de  progrès. 


Obs.  II.  —  Cordonnier  de  vingt  ans;  est  pris  subitement,  en  1893,  de  fortes 
•douleurs  dans  le  dos  pour  lesquelles  il  est  soigné  treize  semaines  à 
rhôpital.  Huit  jours  après  le  début  de  cette  affection,  le  malade  ressent  de 
la  faiblesse  dans  les  deux  cuisses,  surtout  dans  la  droite.  Bientôt,  faiblesse 
4ans  les  deux  bras,  surtout  dans  le  gauche  et  dans  ce  membre,  elles  aug- 
mentent si  bien  que  le  malade  bientôt  ne. peut  plus  porter  la  main  à  sa 
bouche. 

Le  23  février  1898,  il  entre  à  la  Clinique  de  Kônigsberg.  Examen  : 
forte  lordose  totale.  Les  deux  épaules  sont  plus  saillantes  en  arrière  que 
lés  fesses.  Les  deux  épaules  sont  «  alatas  »  et  présentent  le  mouvement  de 
bascule  caractéristique  de  l'atrophie  du  trapèze,  portion  moyenne.  Le 
malade  ne  peut  lever  les  bras  que  jusqu'à  l'horizontale.  Le  grand  pectoral 
•et  le  grand  dorsal  sont  bien  atrophiés,  surtout  le  gauche.  Trapèze  et  grand 
dentelé  sont  complètement  atrophiés.  Biceps  disparu,  triceps  normal.  Main 
normale.  Les  muscles  cruraux  sont  aussi  atrophiés. 
^l  Le  16  juin  1897,  opération.  Suture  du  bord  spinal  de  l'omoplate  à  la 

septième  côte. 

Le  résultat  opératoire  est  que  le  bras  droit  peut  être  activement  élevé 
bien  plus  haut  que  le  gauche  ;  malheureusement,  le  malade  se  plaint  bientôt 
de  vives  douleurs  dans  le  foyer  opératoire.  Les  ûls  d'argent  sont  enlevés 
secondairement.  L'omoplate  n*était  encore  adhérente  à  la  côte  que  par  du 
tissu  fibreux. 

Le  29  juillet,  suture  des  deux  bords  spinaux  des  omoplates  entre  eux, 
comme  dans  le  cas  précédent.  La  réunion  n'est  possible  qu'après  avoir 
séparé  l'omoplate   droite  de  la  côte.  Les  fils  d'argent  sont   secondaire* 


OUVAIj.  —    TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU   a   SCAPULUM  ALATUM  »      6S 

meot  enlevés.  L*omoplate  gauche  repread  bientôt  son  attitude  vicieuse,  la 
droite,  grâce  à  ses  adhérences  totales  antérieures,  se  maintient  en  bonne 
position. 

En  mai  1898,  la  légère  amélioration  opératoire  n'existe  plus  ;  Tatrophie 
musculaire  ne  fait  pas  de  progrès. 

En  janvier  1901  (d'après  Ehrhardt),  Tamyotrophie  a  fait  de  très  grands 
progrès  dans  les  muscles  de  la  colonne,  dans  les  membres  inférieurs...  Les 
fonctions  de  la  ceinture  scapulaire  sont  maintenues.  Le  malade  lève  se« 
bras  au  delà  de  Thorizontale.  Les  deux  omoplates  sont  soudées  très  étroi- 
tement entre  elles.  Les  troubles  de  compression  du  bras  ont  disparu. 

(A  suivre.) 
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NOTE  SUR  DES  ANOMALIES  DES  DOIGTS 

ET  EN  PARTICULIER  DU  PETIT  DOIGT  VALGUS 


PAR   UH. 


Oh.  FÉRÉ,  et  J.  PERRIN, 

Médecin    de    Bicètre.  Interne  provisoire  des  hôpitaux. 


Nous  avons  Tintention  de  rappeler  Tattention  sur  des  anomalies 
des  doigts  qui  ont  été  rarement  décrites,  mais  qui  sont  cependant 
assez  communes  :  ce  sont  des  courbures  latérales  vers  l'axe  de  la 
main  ou  vers  une  ligne  parallèle  à  cet  axe,  passant  entre  les  S""  et 
¥  doigts.  D'ailleurs,  elles  ont  été  signalées  tout  d'abord  comme  un 
caractère  fonctionnel  de  la  main  de  l'homme  par  M.  F.  Regnault*. 
Elles  ont  été  observées  plus  marquées  sur  des  dégénérés,  sur  des 
hystériques,  sur  des  épileptiques,  sur  des  hémiplégiques  infantiles; 
elles  coïncident  avec  des  disproportions  des  doigts,  qui  semblent 
leur  attribuer  leur  signification  d'arrêt  de  développement*.  Du 
reste,  la  déviation  de  la  phalangette  du  petit  doigt  prédomine  d  or- 
dinaire et  correspond  en  générai  avec  une  diminution  de  dévelop- 
pement de  la  deuxième  phalange  de  ce  doigt.  A  la  partie  interne, 
considérée  vers  l'axe  médian  de  la  main,  cette  diminution  est  plus 
marquée,  de  sorte  que  la  phalangette  se  dévie  vers  cet  axe  de  la 
main.  Si  nous  considérons  la  main  dans  l'attitude  décrite  par  les 
anatomistes,  caractérisée  par  sa  direction  en  avant  de  la  paume,  de 
telle  sorte  que  le  bord  cubital  se  rapproche  de  Taxe  médian  du 
corps,  la  déviation  du  petit  doigt  qui  nous  occupe,  pourrait  mériter 

i.  F.  Regnault,  Courbures  des  doigts  de  la  main  et  mouvement  d'opposition, 
Kemie  sdentifiquey  1894,  4*  série,  t.  I,  p.  302. 

2.  Cti.  Féré  et  J.  Roger,  Noie  sur  l'oligodactylie  cubitale  chez  les  hystériques, 
C.  R.  de  la  Soc,  de  Biologie,  1894,  p.  621.  —  Ch.  Féré,  Note  sur  l'arrêt  de  déve- 
loppement des  membres  dans  Thèmiplégie  cérébrale  infantile  et  sur  ses  analo- 
gies avec  des  malformations  réputées  congénitales,  Revue  de  médecine,  1896, 
p.  126.  — La  famille  névropathique,  théoHe  tératologique  de  la 'prédisposition  et 
de  V hérédité  morbides  et  de  la  dégénérescence,  S'édil.,  1898,  p.  287. 
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ie  nom  de  valgus  qui  est  attribué  à  la  déviation  du  pied  en  dehors, 
€t  aussi  à  la  déviation  en  dehors  de  l*avant-bras<,  qui  d'ailleurs 
aussi  est  assez  fréquente  chez  les  dégénérés.  La  déviation  latérale 
de  la  phalangette  du  petit  doigt  peut  être  héréditaire*,  comme  d'ail- 
leurs la  déviation  latérale  des  autres  doigts  '. 

Cette  difformité  coïncide  avec  d'autres  courbures  chez  le  même 
malade. 

Observation.  —  Il  s'agit  d^uD  homme  de  soixante-sept  ans,  peintre  sur 
porcelaine,  très  actif  jusque  vers  soixante  ans,  où  il  est  devenu  démeut. 

La  conformation  de  ses  deux  mains  est  tout  à  fait  particulière,  comme  on 
peut  s'en  rendre  compte  par  la  photographie  ci-jointe. 

A  la  main  gauche^  le  médius  est  rectiligne.  Les  autres  doigts  présentent 
«ne  concavité  dirigée  vers  le  médius.  Cette  courbure,  légèrement  marquée 
au  niveau  de  l'annulaire,  est  très  accusée  au  niveau  de  Tauriculaire.  L'index 
est  aussi  légèrement  arqué.  Le  pouce  ne  présente  pas  de  déviations. 

A  la  main  droite,  l'axe  vers  lequel  sont  inclinés  les  doigts  n*est  plus  repré- 
senté par  le  médius,  mais  passe  dans  Tespace  compris  entre  le  médius  et 
Tanoulaire.  Aussi,  le  médius  est-il  légèrement  concave  vers  Tannulaire. 
Celui-ci  concave  vers  le  médius,  les  deux  doigts  se  regardent  par  leur  con- 
cavité. La  déviation,  comme  à  gauche,  est  plus  prononcée  pour  les  doigts 
extrêmes.  L'index  et  l'auriculaire  sont  très  courbés  (fig.  \), 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  on  ne  remarque  aucun  trouble  dans  la 
mobilité  des  doigts.  Le  sujet  se  livre  journellement  à  des  travaux  de  jardi- 
nage. Il  était  peintre  sur  porcelaine  et  habile  dans  son  métier.  La  flexion 
comme  l'extension  se  font  complètement,  et  les  mouvements  se  passent 
dans  tontes  les  articulations  des  doigts. 

Et  cependant,  si  on  examine  maintenant  de  plus  près  ces  déviations,  on 
remarque  que  la  déformation  n'est  pas  étendue  à  toutes  les  parties  du 
4loigt,  mais  siège  uniquement  sur  les  articulations,  et  surtout  sur  les  articu- 
lations de  la  phalangine  avec  la  phalangette.  Ceci  est  surtout  manifeste 
quand  on  considère  le  petit  doigt  où  la  phalangine  fait  avec  la  phalaugette 
un  angle  obtus  de  150<^  environ.  La  diaphyse  des  os  ne  semble  pas 
déformée.  C'est  ce  que  montre  encore  mieux  la  radiographie  (flg.  2). 
Ainsi,  regardons  les  deux  auriculaires.  La  diaphyse  de  la  phalangine  seule 
est  un  défaut;  elle  n'est  pas  courbée,  mais  elle  est  raccourcie,  tassée  et 
augmentée  dans  son  diamètre;  de  plus,  le  tassement  s'est  eiïectué  avec  plus 
d'intensité  du  côté  radial;  en  effet,. à  la  mensuration,  le  bord  radial  de  cette 
phalangine  est  plus  court  de  deux  à  trois  millimètres  que  le  bord  cubital. 
Cette  différence  de  longueur  a  pour  résultat  d'incliner  le  plan  auriculaire 

i.  Ch.  Féré  et  Ed.  Papin,  Note  sur  quelques  variétés  de  la  direction  du 
membre  supérieur,  Journ.  de  Vanat,  et  de  la  phys.,  1902,  t.  XXXIU,  p.  107. 

2.  Mme  M.  Derscheid-Delcourt,  Un  cas  de  doigt  varus  double  congénital  et 
héréditaire,  Journ.  médical  de  Bruxelles,  1903,  p.  33. 

3.  Ch.  Féré,  Hystérie  et  goitre  exophtalmique  alternes,  Souv.  Iconographie 
de  la  Salpétriêre,  190i,  p.  49 L 
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vers  l'axe  médian  de  la  main,  et  par  suite  riacliaaison  de  la  phalangette 
qui  pourtant  n*est  pas  déformée.  De  plus,  la  phalangette  ne  s'applique  que 
sur  la  partie  radiale  de  la  tête  de  la  phalangine;  l'espace  interarticulaire 
Torme  un  angle  aigu  ouvert  vers  le  bord  cubital.  On  peut  faire  les  mêmes 
considérations  pour  les  mêmes  articulations  des  autres  doigts. 

Le  malade  ne  présente  aucune  trace  de  rachitisme.  Il  n'a  jamais  eu  de 

rhumatisme.  Du  reste,  le  rhumatisme  déformant  n'amène  pas  les  déforma- 

^  '  tions  symétriques,  et  il  laisse  toujours  à  sa  suite  des  troubles  fonctionnels 

marqués.  Rien  de  pareil  dans  ce  cas;  pas  de  raideurs  articulaires;  les  tissus 
mous  périarticuiaires  sont  normaux.  Il  n'y  a  ni  rétraction  musculaire,  ni 
raccourcissement  tendineux.  Du  reste,  le  malade  a  toujours  présenté  une 
telle  difformité,  suivant  la  famille.  Ce  n'est  pas  non  plus  la  déformation 
V  ;  ^  qu*on  rencontre  parfois  chez  les  malades  atteints  de  pneumopathies  chro- 

^i  niques,  bien  que  le  malade  ait  eu  une  pleurésie  à  l'âge  de  vingt-trois  ans,  et 

que  depuis  il  tousse  presque  chaque  hiver.  Rien  dans  l'histoire  du  malade 
ne  peut  expliquer  cette  difformité,  il  serait  né  avant  terme  à  sept  mois. 

Tout  nous  fait  donc  admettre  que  nous  sommes  en  présence 
d'une  difformité  congénitale.  Mais  à  quoi  tient-elle?  On  sait  que 
chaque  phalange  se  développe  aux  dépens  d'un  point  primitif  d'os- 
sification qui  apparaît  vers  la  fin  du  deuxième  mois  de  la  vie 
intra-utérine,  et  qui  formera  le  corps  et  son  extrémité  inférieure;  le 
point  complémentaire  qui  donne  l'épiphyse  supérieure  ne  se  montre 
que  vers  la  sixième  année.  On  peut  admettre  que  la  lésion  qui  nous 
occupe  est  la  conséquence  d'un  trouble  dans  l'ossification  du  point 
primitif,  et  comme  le  fœtus,  dans  l'utérus,  a  la  main  fermée,  on 
peut  peut-être  aller  plus  loin  et  admettre  que  ce  trouble  est  dû  à 
une  fermeture  exagérée  de  la  main  du  fœtus,  et  par  suite  à  une 
pression  exagérée,  portant  sur  l'épiphyse  inférieure  de  la  phalan- 
gine. Mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  qui  a  été  déjà  émise  par 
Mme  Derscheid-Delcourt,  à  propos  d'une  difformité  des  auricu- 
laires seuls.  Du  reste,  une  telle  difformité  n'a  pas  encore  été  signalée. 
Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  difformités  congénitales 
des  doigts,  Hoffa,  Joachimsthal,  Kirmisson,  ne  parlent  que  des 
déviations  du  pouce  ou  de  l'auriculaire,  en  valgus  ou  en  varus, 
mais  ne  font  pas  mention  des  déviations  de  tous  les  doigts. 

La  diminution  du  volume  de  la  deuxième  phalange  constitue  un 
caractère  de  l'anomalie  de  développement  chez  notre  malade.  La 
réduction  de  cette  phalange  était  encore  plus  marquée  dans  la 
radiographie  du  cas  de  Mme  Darscheid-Delcourt,  et  la  radiographie 
publiée  précédemment  par  l'éditeur  du  Boston  med,  a.  Surg, 
Journal  *  paraît  manquer  complètement  de  phalangine. 

1.  Rare  anomalies  of  the  phalanges  shown  by  the  Roentgen  process,  Boston 
med,  andsurg.  Journal,  1896,  p.  198. 
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La  déviation  latérale  liée  à  cette  atrophie  établit  une  coïncidence 
caractéristique  de  l'origine  par  l'arrêt  de  développement,  car  l'atro- 
phie se  présente  assez  fréquemment,  spécialement  à  la  deuxième- 
phalange  (Fort,  Gillette,  Gruber,  Le  Boucq,  Pfitzner,  etc.). 

Boix  a  décrit  une  déviation  en  masse  des  quatre  derniers  doigts 
vers  le  bord  cubital  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes  ^  Il  admet  un  retard  du  développement  du  centre  cortical 
des  extenseurs,  d'où  prédominance  d'action  des  extenseurs;  la 
déviation  serait  d'après  lui  consécutive  à  la  position  anormale  en 
flexion  des  doigts. 

Pauly  2  signale  une  déviation  analogue  de  l'index  aussi  entre  les 
deux  premières  phalanges  et  laisse  en  doute  la  pathogénie. 

Nous  avons  passé  en  revue  180  aliénés  mâles  et  adultes,  de 
diverses  variétés,  qui  nous  ont  montré  l'anomalie  du  petit  doigt  en 
valgus  48  fois  des  deux  côtés  (26,66  p.  100),  19  fois  seulement  à 
gauche  (10,55  p.  100),  et  3  fois  (1,66  p.  100)  à  droite,  soit  70  fois 
en  totalité  (38,88  p.  100).  100  ouvriers  de  différents  métiers,  con- 
sidérés sans  preuves  d'ailleurs,  comme  normaux,  ont  montré  une 
fréquence  moins  considérable  d'anomalies  :  12  des  deux  côtés,  6  à 
gauche  seulement  et  1  à  droite  seulement,  soit  19  en  totalité. 

On  peut  être  tenté  de  ranger  le  petit  doigt  valgus  comme  ua 
stigmate  de  dégénérescence;  mais  une  affirmation  mérite  de  nou- 
velles observations. 

1.  E.  Boix,  Déviation  des  doigts  en  coup  de  vent  et  insuffisance  de  l'aponé- 
vrose palmaire  d'origine  congénitale,  Nouv,  Iconographie  de  la  Salpétriérey 
1897,  p.  180. 

2.  R.  Pauly,  Doigts  en  valgus.  Revue  de  Médecine,  1902,  p.  1078. 


ESSAIS  DE  TRAITEMENT  DU  CANCER 

PAR  LES  RAYONS  ROENTGEN 

Par  le  D'  DJËMIL  PACHA, 

Professeur  de  clinique  chirurgioale 
à  la  Faculté  de  Médecine   de   Constantinople. 


Le  traitement  du  cancer  par  les  rayons  X  préoccupe  depuis  quel- 
ques années  les  chirurgiens  du. monde  entier.  En  1896,  le  docteur 
Despeigne,  le  premier,  essaya  les  rayons  X  dans  un  cas  de  cancer 
de  l'estomac  sans  aucun  résultat.  Quelques  mois  après,  nous-même, 
à  Constantinople,  nous  avons  lente  ce  traitement  dans  un  cas  de 
tumeur  maligne  du  cervelet  et  dans  un  autre  de  cancer  de  la  matrice, 
sans  le  moindre  succès. 

Cette  question  du  traitement  radiothérapique  n*a  pris  de  l'im- 
portance que  depuis  deux  ans.  Les  docteurs  Stenbeck,  Villiams, 
Chamberlain  ont  publié  des  cas  de  guérison  de  carcinomes  cutanés 
par  les  rayons  X. 

Le  docteur  Beck,  dans  un  cas  de  sarcome  du  péroné,  qui  avait 
récidivé  après  plusieurs  interventions  opératoires,  eut  recours,  en 
désespoir  de  cause,  à  l'emploi  de  la  radiothérapie;  au  bout  de  neuf 
semaines,  le  résultat  était  le  suivant  :  à  Tendroit  où  avait  été  prati- 
quée la  dernière  opération  il  n'y  avait  pas  de  récidive. 

D'autres  observations  favorables  à  la  nouvelle  méthode  ont  été 
communiquées  à  TAssociation  américaine  d'électrothérapie  par  les 
docteurs  Gibson  et  Snorw  en  1902. 

Après  les  chirurgiens  américains  et  allemands,  le  professeur 
Cornil,  en  France,  a  affirmé  que  dans  des  circonstances  exception- 
nelles les  rayons  X  peuvent  guérir  le  cancer. 

Il  y  a  six  mois,  les  docteurs  Doumer  et  Lemoine  ont  publié  des 
cas  de  guérison  par  ce  moyen.  L'un  d'eux  était  donné  comme 
exemple  de  cancer  de  l'estomac  guéri  par  la  radiothérapie.  A  côté 
de  ces  faits  heureux,  les  mêmes  auteurs  en  publièrent  d'autres  où 
la  méthode  avait  complètement  échoué,  et  quelques-uns  où  les 
troubles  fonctionnels  avaient  seuls  disparu.  Au  32*^  Congrès  de  la 
Société  de  chirurgie  allemande,  tenu  à  Berlin  le  6  juin  dernier, 
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M.  le  docteur  Perths  a  cité,  à  son  tour,  les  cas  de  guérison 
de  seize  sujets  porteurs  de  verrues  sur  le  dos  de  la  main  et  a  eu 
l'occasion  d'étudier  le  mode  d'action  des  rayons  X  sur  les  excrois- 
sances verruqueuses ;  il  dit,  dans  sa  conclusion,  que  les  rayons  X 
agissent  sur  les  épithéliums  sans  influencer  les  tissus  conjonctifs. 
Ge  sont  ces  observations  qui  ont  déterminé  le  docteur  Perths  à 
employer  les  rayons  X  dans  le  traitement  des  cancers  épithéliaux. 

Les  essais  qu'il  a  faits  dans  ces  cas  de  néoplasies  superficielles 
ont  donné  des  guérisons. 

Après  la  publication  des  docteurs  Doumer  et  Lemoine,  plus  tard 
eelles  du  docteur  Perths,  nous  avons  commencé  nous-môme  des  essais 
de  traitement  du  cancer  par  les  rayons  X,  à  partir  du  20  juinl903, 
k  la  clinique  chirurgicale  de  l'École  impériale  de  médecine. 

J'ai  confié  le  laboratoire  des  rayons  X  à  mon  aide  le  docteur  Suffian 
Ëfïendi,  qui  connaît  à  fond  le  maniement  de  la  radiothérapie. 

J'examinais  moi-même  très  minutieusement  les  malades  trois  fois 
par  semaine;  en  même  temps  on  notait  les  observations  journalières 
du  matin  et  du  soir  sur  un  cahier  spécial. 

J'ai  trouvé  dix-neuf  malades  atteints  de  cancers,  épithéliomas, 
sarcomes,  et  je  les  ai  envoyés  à  la  clinique  pour  y  être  traités. 

Gomme  notre  clinique  n'est  pas  assez  vaste  pour  contenir  un  tel 
nombre  de  cancéreux,  j'en  ai  fait  conserver  quelques-uns;  les  autres 
venaient  journellement  à  la  clinique.  Malheureusement,  sur  ces  dix- 
neuf  sujets,  douze  *  n'ont  suivi  le  traitement  que  pendant  quelques 
séances  et  n'ont  plus  reparu. 

Je  me  bornerai  donc  à  ne  donner  que  les  résultats  obtenus  sur  les 
sept  cas  restants. 

Observation  I.  —  Cancer  de  V estomac.  Radiothérapie,  Amélioration, 

Mester,  de  Gadikeny,  âgée  de  quarante  ans,  souffrait  depuis  deux  ans  de 
troubles  digestifs,  dans  ces  derniers  mois,  elle  avait  beaucoup  maigri  ;  reje- 
tant tout  aliment,  même  liquide.  A  la  palpation,  pn  constatait  dans  la  région 
épigastrique  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  télé  d'enfant  et  une  dilata- 
tion de  l'estomac. 

Le  diagnostic  fut  :  sténose  pylorique,  d'origine  cancéreuse. 

La  malade  fut  opérée  à  l'hôpital  de  Zeïnep  Hanum,  le  24  avril  1903.  Elle 
était  très  affaissée.  L'ouverture  du  ventre  montra  un  cancer  en  masse  de 
l'estomac,  du  mésentère,  de  l'épiploon  et  même  du  côlon  transverse  très 
avancé.  Par  suite  des  adhérences  et  des  généralisations,  nous  n'avons  pu 

1.  J'ai  vu  tout  dernièrement  un  de  ces  douze  malades  qui  portait  un  épithé* 
£ioma  de  la  partie  de  la  paupière  inférieure  et  de  la  joue  gauche  et  qui  était 
perdu  de  vue.  Il  n'a  plus  trace  de  son  mal.  U  est  complètement  guéri.  Avec  ce 
dernier  cas,  nos  guérisons  montent  à  quatre. 
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faire  la  gastro-entérostomie  ;  l'abdomen  refermé,  la  plaie  s'est  cicatrisée 
par  première  intention. 

La  malade  n'éprouva  aucan  soulagement  à  la  suite  de  cette  opération, 
elle  dépérissait  de  jour  en  jour  ;  finalement,  nous  la  mimes  sur  un  bran- 
card et  nous  la  transportâmes  à  notre  clinique  chirurgicale  de  l'École  im- 
périale de  médecine. 

La  première  séance  eut  lieu  le  24  juin  dernier;  immédiatement  après,  la 
malade  eut  un  évanouissement  et  revint  à  elle  grâce  à  des  injections  d'éther, 
de  sérum,  etc. 

Quelques  jours  après,  nos  séances  reprirent;  à  la  vingtième,  la  tumeur 
du  ventre  avait  diminué  de  moitié,  les  douleurs  atroces  et  les  vomissements 
avaient  disparu.  A  la  trentième,  la  malade  prenait  avec  appétit  n'importe 
quelle  nourriture  et  ne  ressentait  plus  aucune  douleur  ;  quelques  séances 
de  plus,  elle  pouvait  se  promener  dans  le  jardin,  la  tumeur  avait  diminué 
des  deux  tiers,  le  teint  cachectique  avait  presque  disparu  et  un  certain 
embonpoint  se  manifestait. 

Elle  a  quitté  l'hôpital  après  une  dermatite  intense,  n'ayant  plus  qu'une 
petite  tumeur  dans  le  ventre.  Elle  n'est  plus  revenue.  J'ai  appris  qu'elle 
éUdi  décédée  sans  souffrance  et  sans  douleur  deux  mois  après  son  retour 
chez  elle. 

Il  est  vrai  que,  chez  cette  malade,  la  radiothérapie  n'a  pas  guéri  totale- 
ment le  cancer,  mais  l'amélioration  a  été  très  sensible,  elle  a  pu  survivre 
encore  plus  de  trois  mois  et  ce  temps  a  été  passé  sans  souffrance,  ni  dou- 
leur aucune. 

Obs.  il  —  Cancer  ulcéré  de  la  mamelle  droite.  Radiothérapie.  Guérison. 

Atié,  de  Crète,  âgée  de  trente-cinq  ans,  est  entrée  à  notre  clinique  le 
22  juin  1903,  ayant  une  tumeur  ulcérée  de  la  mamelle  droite.  Le  mal  avait 
débuté  depuis  huit  mois  ;  la  malade  présentait  tous  les  symptômes  cliniques 
d'un  cancer,  la  tumeur  était  dure,  bosselée,  de  la  grosseur  d'une  orange  et 
le  mamelon  détruit;  à  sa  place  11  y  avait  une  ulcération.  La  tumeur  n'était 
pas  adhérente  à  la  paroi  thoracique,  les  ganglions  du  creux  de  l'aisselle 
correspondante  étaient  volumineux,  durs.  La  malade  souffrait  de  temps  en 
temps  de  douleurs  lancinantes,  elle  avait  maigri  considérablement  depuis 
quelques  mois. 

Nous  commençâmes  la  radiothérapie  le  lendemain  23  juin;  à  la  sixième 
séance,  il  y  eut  une  légère  dermatite  avec  vésicules;  à  la  quinzième  séance, 
elle  ne  souffrait  plus  de  douleurs  lancinantes  ;  à  la  vingt-cinquième,  la 
tumeur  et  surtout  l'ulcération  avaient  déjà  diminué  de  moitié  ;  à  la  trente- 
sixième,  la  tumeur  et  l'ulcération  avaient  complètement  disparu  ;  à  la  place 
du  mamelon  il  ne  restait  qu'une  dépression. 

Après  soixante-six  séances,  la  malade  était  complètement  guérie  et  l'on 
ne  constatait  plus  de  tupneur  de  la  mamelle. 

La  guérison  se  maintient  depuis  cinq  mois. 

Obs.  IIL  —  Cancer  de  la  mamelle  gauche.  Radiothérapie.  Guérison. 
Esther,  d'Ândrinople,  âgée  de  soixante  ans,  présentait  tous  les  symptômes 
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d'un  cancer  de  la  mamelle  de  la  grosseur  d'une  petite  orange.  Le  mamelon 
était  rétracté  et  quelques  ganglions  engorgés  à  Faisselle  correspondante. 
La  tumeur  n'était  pas  adhérente  à  la  paroi  thoracique. 

La  malade  souffrait  beaucoup  de  douleurs  lancinantes;  pas  d'appétit, 
amaigrissement  continuel. 

Le  5  juillet  1903,  nous  commenç&mes  la  radiothérapie;  en  vingt  séances, 
les  douleurs  diminuèrent  ainsi  que  la  tumeur;  &  la  quarantième,  la  tumeur 
et  les  douleurs  avaient  complètement  disparu.  L'appétit  est  revenu,  et  il  y 
a  même  un  peu  d'embonpoint.  Il  n'est  resté  qu'une  petite  dépression  au 
niveau  du  mamelon.  La  guérison  se  maintient  depuis  cinq  mois. 

Obs.  IV.  —  Cancer  inopérable  de  la  mamelle  gauche.  Radiothérapie,  Amé- 
lioration. 

Tacouï,  de  Scutari,  âgée  de  quarante  ans,  souffrait  depuis  deux  ans  d'une 
tumeur  de  la  mamelle  gauche  ;  le  néoplasme  primitif  avait  été  enlevé  par 
un  de  nos  confrères.  L'examen  histologique  de  la  pièce  avait  complètement 
confirmé  le  diagnostic  clinique  de  cancer;  la  récidive  se  manifesta  au  bout 
de  quelques  mois. 

A  l'examen,  on  voyait  une  ulcération  dure,  saignante,  bosselée,  répan- 
dant une  odeur  fétide,  adhérente  seulement  à  la  paroi  thoracique  ets'éten- 
dant  du  bord  gauche  du  sternum  jusqu'à  l'aisselle  correspondante  ;  les 
ganglions  de  l'aisselle  et  ceux  sus-  et  sous-sternaux  étaient  hypertrophiés, 
le  membre  supérieur  gauche  se  ressentant  de  l'œdème  ne  pouvait  plus 
s'écarter  du  thorax,  les  douleurs  étaient  atroces,  la  malade  ne  pouvait 
dormir. 

Le  26  juin  1903,  nous  commençâmes  la  radiothérapie  ;  après  quinze 
séances,  les  douleurs  et  l'oedème  du  bras  gauche  avaient  disparu,  la  suppu- 
ration était  notablement  diminuée,  il  n'y  avait  plus  d'odeur  fétide  ;  à  la  cin- 
quante-deuxième séance,  il  ne  restait  qu'une  petite  ulcération  et  le  bras 
pouvait  s'écarter  du  thorax.  A  la  soixantième,  comme  il  se,  produisait  une 
dermatite  intense  avec  des  vésicules,  nous  abandonnâmes  le  traitement. 

Pendant  ce  temps,  le  mal  progressait  du  côté  de  l'aisselle  et  du  cou. 
Depuis  la  suspension  du  traitement,  la  malade  n'a  plus  souffert,  il  n'y  a  eu 
ni  suppuration,  ni  odeur  de  la  plaie. 

Depuis  deux  mois,  je  n'en  ai  aucune  nouvelle. 

Obs.  V.  —  Cancer  inopérable  de  la  mamelle  gauche.  Radiothérapie,  Amélio- 
ration, 

Mendouh,  de  Guedic-Pacha,  âgée  de  quarante-trois  ans,  souffrait  depuis 
un  an  et  demi  d'un  cancer  à  la  mamelle  gauche;  elle  avait  été  opérée  déjà 
deux  fois;  la  récidive  eut  lieu  quelques  mois  après. 

A  l'examen,  nous  avons  constaté,  à  la  place  du  sein  gauche,  une  ulcéra- 
tion cancéreuse  s'étendant  du  bord  gauche  du  sternum  jusqu'à  l'aisselle, 
ayant  30  centimètres  de  large  sur  20  centimètres  de  long,  donnant  une 
suppuration  très  abondante  et  si  fétide  que  l'on  ne  pouvait  entrer  chez  elle 
qu'eu  se  bouchant  le  nez. 

La  malade  souffrait  beaucoup,  ne  pouvait  dormir;  pas  d'appétit  ;   la 
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cachexie  cancéreuse  était  si  avancée  qu'elle  pouvait  à  peine  bouger  dans 
son  lit. 

Ayant  entendu  dire  que  nous  faisions  de  la  radiothérapie,  elle  me 
demanda  d'entrer  dans  notre  hôpital;  elle  y  fut  transportée  sur  un  brancard 
et  y  suivit  le  traitement.  A  la  cinquantième  séance,  la  dermatite  vésiculaire 
apparut;  le  traitement  fut  suspendu  pendant  un  mois.  Ce  temps  écoulé,  je 
fus  appelé  chez  elle  pour  Texaminer.  Je  vis  qu*au  lieu  de  Tulcération  can- 
céreuse, il  y  avait  une  légère  épidermisation ,  sans  suppuration,  tandis 
qu'autrefois,  le  pansement  changé  trois  fois  par  jour  était  insuffisant  &  net- 
toyer la  plaie.  Aucune  douleur,  simplement  une  induration  cancéreuse  sur 
le  dos  et  sur  la  paroi  postérieure  de  Taisselle,  comme  si  la  radiothérapie 
avait  refoulé  le  cancer  dans  la  partie  postérieure  du  thorax,  mais  cette 
fois-ci,  sans  ulcération;  elle  présentait  en  outre  une  paraplégie  presque 
complète. 

J'ai  attribué  ces  phénomènes  à  une  compression  de  la  moelle  épi- 
nière  par  métastase  cancéreuse.  Depuis  ce  temps-là  je  ne  l'ai  pas^ 
revue;  elle  doit  être  morte. 

Ces  deux  cas  d'amélioration  m'ont  intéressé  et  m'ont  surpris 
plus  que  les  cas  de  guérison  déjà  cités;  car  ces  malades,  outre  la 
survie  obtenue,  ont  pu  arriver  à  leurs  derniers  moments  sans  souf- 
frances; s'ils  avaient  été  traités  par  la  radiothérapie  dans  le  début, 
ils  auraient  été  très  probablement  débarrassés  de  leur  terrible 
maladie  ;  car  la  radiothérapie  avait  agi  et  démontré  sa  puissance 
dans  ces  deux  cas. 

Obs.  VL  —  Epithélioma  du  nez,  Radiothéi*apie.  Guérison, 

RifTaat  ECTendi,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  père  de  notre  aide,  le  docteur 
Suffian  Effendi,  qui  s'occupe  de  radiothérapie  dans  notre  clinique. 

Le  début  du  mal  remontait  à  plus  de  douze  ans;  dans  ces  derniers  temps, 
la  plaie  avait  grossi  très  rapidement. 

A  l'examen,  on  constatait  une  ulcération  épithéliale  du  dos  du  nez,  assez 
étendue  ;  elle  était  dure  et  saignante  ;  pas  de  syphilis,  pas  de  tuberculose. 

Le  1*'  juillet  1903,  première  séance  ;  à  la  dixième,  le  suintement  s'est 
arrêté;  à  la  trente-sixième,  l'ulcération  était  complètement  cicatrisée. 

La  guérison  se  maintient  depuis  plus  de  cinq  mois. 

Obs.  VII.  —  Sarcome  de  la  mamelle  droite.  Radiothérapie.  Insuccès. 

B...  Hanum,  du  quartier  de  Ste-Sophie,  âgée  de  trente-six  ans,  souffrait 
depuis  six  mois  d'une  tumeur  de  la  mamelle  droite  ;  cette  tumeur  présen- 
tait tous  les  symptômes  d'un  sarcome  de  la  mamelle  ;  pas  de  ganglions  à 
l'aisselle. 

Pendant  vingt-six  séances,  aucune  amélioration  ;  à  la  quarantième,  une 
petite  augmentation  de  volume  de  la  tumeur;  à  la  cinquautième,  celle-ci 
grossissant  toujours,  on  a  abandonné  le  traitement. 

Pendant  ces  diverses  applications  des  rayons  X,  la  durée  dvS 
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séances  a  oscillé  entre  2  et  15  minutes.  La  cathode  était  à  25  centi- 
mètres de  la  peau.  Le  nombre  des  séances  a  varié  de  40  à  66. 

Nous  avons  employé  des  ampoules  dites  dures  pour  les  tumeurs 
profondes,  qui  nécessitent  des  rayons  très  pénétrants  ;  pour  les  autres, 
nous  nous  sommes  servi  d'ampoules  ordinaires. 

Nous  avions,  dans  ces  7  cas,  6  cancers  et  1  sarcome. 

Ces  7  cas  classés  d'après  les  régions  nous  donnent  : 

4  cancers  de  la  mamelle  ; 

1  sarcome  de  la  mamelle; 

1  épithélioma  du  nez; 

1  cancer  de  Testomac. 

Chez  4,  la  maladie  était  très  avancée  et  chez  3  autres,  plus  récente. 

Sur  7  tumeurs  malignes,  chez  les  6  cancéreux,  la  radiothérapie 
a  donné  des  résultats  très  satisfaisants,  soit  comme  curatif,  sfcit 
comme  palliatif. 

Je  les  résumerai  ainsi  : 

3  guérisons. 

3  améliorations.  \  7  sujets. 

4'  insuccès. 

Sur  les  trois  guérisons,  il  s'est  agi  deux  fois  de  cancer  du  sein, 
une  fois  d'épithélioma  du  nez,  tous  trois  peu  avancés  et  guéris,  la 
guérison  se  maintenant  depuis  cinq  mois  sans  récidive  jusqu*à  ce 
jour. 

Sur  les  trois  améliorations,  il  y  avait  2  cancers  déjà  opérés  et 
récidives,  où  une  seconde  intervention  chirurgicale  était  impossible. 

Après  quelques  séances  de  radiographie,  ces  malades  n'avaient 
plus  de  douleurs  atroces  ;  leurs  plaies  qui  suppuraient  abondamment, 
répandant  des  odeurs  fétides^  s'étaient  complètement  cicatrisées; 
l'appétit  était  revenu. 

Ainsi  nous  avons  eu  pendant  plus  de  3  mois  un  très  grand  soula- 
gement, quoique  la  guérison  n  ait  pas  été  obtenue. 

Dans  l'insuccès  du  sarcome  de  la  mamelle,  l'influence  du  traite- 
ment par  les  rayons  X  a  été  nulle;  même  le  volume  était  légèrement 
augmenté. 

Comme  on  le  voit,  la  radiothérapie  n'agit  pas  également  dans  le 
cancer,  sur  toutes  les  tumeurs;  sur  le  sarcome  par  exemple,  nous 
n'avons  pas  eu  un  résultat  favorable. 

Dans  des  cancers  superficiels  et  peu  avancés,  les  résultats  ont  été 
étonnants;  dans  des  cancers  plus  profonds,  l'action  des  rayons  X 
a  été  moins  frappante,  mais  pourtant  nous  avons  constaté  des 
influences  incontestables,  qui  se  sont  manifestées  par  la  disparition 
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des  douleurs,  la  diminution  de  la  tumeur,  etc.,  et  une  survie.  Ce 
traitement  constitue  donc  plutôt  un  palliatif  qu'un  curatif  dans  les 
cancers  profonds  et  très  avancés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  crois  que  nous  pouvons  beaucoup  espérer 
de  l'emploi  de  cette  méthode,  qui  n'est  pas  encore  entièrement  déve- 
loppée, dont  on  peut  élargir  le  champ  d'application  et  d'observation, 
du  moins  jusqu'au  moment  où  les  savants  nous  auront  doté  d'un 
sérum  certain  contre  les  cancers  et  où  la  radiothérapie  sera  consi- 
dérée comme  un  traitement  de  choix. 

Comment  agit  la  c  radiothérapie  ib  dans  le  cancer? 

Nous  ne  savons  que  peu  de  chose  sur  l'action  mécanique  de 
la  radiothérapie;  agit-elle,  comme  le  prétend  le  docteur  Perths,  en 
retardant  l'épithélialisation,  c'est-à-dire  la  formation  des  cellules 
cancéreuses?  Ou  est-ce  Tinfiammation  spécifique  électro-chimique 
locale,  comme  le  dit  Jacinski,  qui  aboutit  à  la  nécrobiose  des  élé- 
ments épithéliaux  et  à  la  production  simultanée  d'un  tissu  fibreux 
du  fait  d'une  altération  immédiate  des  nerfs  trophiqties  et  vaso* 
moteurs?  Ou  bien  encore,  comme  le  croit  Ellis,  est-ce  une  nécrose 
simultanée  du  parenchyme  et  du  stroma  interstitiel  des  néoplasies 
cancéreuses? 

Pour  moi,  qui  suis  personnellement  partisan  de  l'origine  para- 
sitaire des  tumeurs  cancéreuses,  quoiqu'elle  ne  soit  pas  encore 
prouvée,  j'admettrais  plutôt  une  action  parasiticide  des  rayons  X. 

Conclusions. 

l*"  La  radiothérapie  nous  a  paru  avoir  une  action  très  favorable 
sur  les  tumeurs  malignes  en  général. 

2^  La  radiothérapie  donne  des  guérisons  dans  des  cancers  super- 
ficiels et  peu  avancés. 

La  question  est  seulement  de  savoir  ce  que  valent  comme  durée 
ces  guérisons  apparentes;  le  temps  seul  pourra  nous  fixer  sur  ce 
point,  de  savoir  si  les  effets  curatifs  sont  ou  non  de  pure  apparence. 

3^  La  radiothérapie  est  un  traitement  palliatif  dans  les  cancers 
profonds,  avancés,  et  exerce  une  influence  salutaire  sur  la  cachexie. 

Dans  les  cas  où  l'on  se  trouve  avoir  affaire  à  des  tumeurs  malignes 
inopérables,  ne  laissant  aucune  chance  à  l'intervention  opératoire, 
la  radiothérapie  constitue  une  ressource  très  précieuse  en  fournis- 
sant le  moyen  de  réduire  au  minimum  les  souffrances  des  malades. 
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ÉTUDE    CRITIQUE 

[R  L'OPÉRATION  DE  TRENDELENBURG 


Par  Oh.   VIANNAT, 

PcDMOItar  à  I*  FBculté  Sa  Mideoina  ds  Lyon. 


e  pcùnt  de  â^>art  de  ce  travail  est  une  observation. de  rétablis- 
ent  du  eours  du  saog  dans  la  veine  sapfaène  interne,  après  une 
ction  de  ce  vaisseau  entre  deux  ligatures,  chez  un  malade  que 
s  eûmes  à  réopérer,  à  l'Antiquaille,  au  cours  d'une  suppléance 
3  Je  service  de  notre  maître  M.  Hochet. 

a  cas  ayant  attiré  notre  attention  sur  la  question  de  la  cure  radi- 
des  varices,  nous  avons  entrepris  une  série  d'injections  sur  le 
Lvre,  dans  le  but  d'étudier  les  conditions  de  la  circulation  dans 
fstème  de  la  saphène  interne,  après  une  ou  plusieurs  ligatures 
lées  sur  cette  veine. 

es  constatations  foites  au  cours  de  nos  recherches  anatomiques, 
tes  aux  enseignements  tirés  de  notre  fait  clinique  et  de  quelques 
es  semblables,  relevés  dans  la  littérature  chirurgicale,  vont 
i  permettre  d'entreprendre,  à  la  lumière  de  quelques  faits  nou- 
IX,  une  étude  critique  des  interventions  qui  ont  été  pratiquées 
la  grande  veine  saphène,  dans  le  but  d'obtenir  la  cure  radicale 
varices  des  membres  inférieurs  et  de  leurs  complications . 

I.  —  DÉFINmON. 

!  terme  d'  a  opération  de  Trendeleoburg  n  sera  pris  ici  dans  sod 
le  plus  large  et  le  plus  compréhensif.  C'est  dire  que  nous  dési- 
'ons  sous  ce  nom,  non  seulement  l'opération  primitive  du  chi- 
:ien  allemand  :  section  entre  deux  ligatures  de  la  veine  saphène 
•ne,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs 
a  cuisse,  mais  encore  toute  intervention  pratiquée  sur  le  tronc 
'.  veine  saphène  interne,  dans  le  but  d'établir  un  barrage  définitif 
e  grand  courant  veineux  superficiel  du  membre  inférieur. 
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En  effet  y  les  interventions,  assez  nombreuses,  pratiquées  récem- 
ment daos  cet  ordre  d'idées,  se  sont  toutes  plus  ou  moins  inspirées 
de  l'opération  primitive  de  Trendelenburg,  dont  elles  peuvent  être 
considérées  comme  des  variantes. 

Mais  elle-même  Fopération  de  Trendelenburg  n'était  pas  sans 
analogue  ni  précédent  dans  l'histoire  de  la  chirurgie. 

Aussi,  avant  d'étudier  en  détail  les  différentes  interventions  qui 
se  pratiquent  sur  la  saphène  interne,  et  avant  d'en  faire  la  critique, 
rappellerons-nous,  dans  un  bref  aperçu  historique,  les  tentatives 
chirurgicales  anciennes. 

IL  —  Historique. 

Nous  diviserons  cet  historique  —  un  peu  arbitrairement  peut-être 
—  en  deux  périodes  :  l'une  s'étendant  jusqu'au  premier  mémoire  de 
Trendelenburg  (1891),  l'autre  embrassant  les  années  écoulées  depuis. 

A.  —  Avant  Trendelenburg. 

Trendelenburg  ne  manqua  pas  de  précurseurs.  On  peut  s'en  con- 
vaincre en  lisant  l'historique  détaillé  de  cette  question,  qui  se 
trouve  dans  {es  thèses  de  Charrade  '  et  d'Estienny  ^,  complétées  par 
le  récent  Traité  des  varices  de  Rémy  ^. 

Notre  intention  n'est  point  de  dresser,  après  ces  auteurs,  la  liste 
de  tous  les  chirurgiens  qui,  depuis  l'antiquité  jusqu'à  nos  jours, 
ont  plus  ou  moins  souvent  opéré  des  variées.  Sans  faire  ici  le  fasti- 
dieux étalage  d'une  érudition  facile,  nous  dirons  simplement  que 
les  précurseurs  de  Trendelenburg  furent  de  deux  ordres. 

Les  uns,  —  comoie  le  chirurgien  de  Gains  Marins  S  dont  l'histoire 
ne  nous  a  pas  transmis  le  nom,  comme  Celse,  comme  Jean-Louis 
Petit  et,  plus  près  de  nous,  Boyer,  Richerand,...  —  extirpaient  des 
paquets  variqueux  douloureux,  ou  enflammés,  ou  simplement 
gênants  par  leur  volume;  et  s'ils  rencontraient,  au  cours  de  leur 
opération,  la  veine  saphène  interne  attenante  à  un  paquet  variqueux, 
ils  pratiquaient  accessoirement  sa  ligature. 

Les  autres,  —  comme  Ambroise  Paré  %  Dionis  %  Everard  Home"', 

1.  Charrade,  De  la  ligature  et  de  la  résection  de  la  veine  saphène  interne  dans 
le  traitement  des  varices ,  Thèse  Paris,  1892-93. 

2.  Estienny,  De  la  ligature  de  la  veine  saphène  intefme  dans  la  cure  chirw*gi' 
cale  des  varices  et  de  leurs  complications^  Thèse  de  Toulouse,  i  892-93. 

3.  Hémy,  Trotté  des  varices  des  membres  inférieurs^  Paris,  Vigot,  1901,  p.  214. 

4.  Vie  de  Marins,  Traduction  de  Plutarque  par  Amyot. 

5.  A.  Paré,  Œuvres  complètes. 

6.  Dionis,  Cours  d'opérations  de  Chirurgie,  Paris,  1114,  2*  édit. 

7.  Everard  Home,  Practical  obset^ations  on  treatment  ofulcers  ofthe  leg,  1797. 
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etc.  —  intervenaient  directement  sur.  la  veine  saphène  interne^  dont 
ils  faisaient  la  ligature,  accompagnée  ou  non  de  la  section  de  ce 
vaisseau. 

Ces  interventions  n'entrèrent  dans  la  pratique  chirurgicale  cou* 
rante  que  depuis  l'avènement  de  Tantisepsie.  Jusqu'alors,  en  effet, 
sous  le  règne  de  la  phlébite  et  de  l'infection  purulente,  la  fréquence  i 

et  la  g:ravité  des  complications  septiques  avaient  refroidi  singuliè-  \ 

rement  l'enthousiasme  des  chirurgiens.  Au  début  du  siècle  dernier, 
on  voit  se  dessiner  deux  courants  d'opinions.  Les  uns,  à  la  suite  des 
morts  par  infection  purulente,  survenues  entre  les  mains  de  chi- 
rurgiens comme  Lisfranc  et  Dupuytren,  renoncent  à  toute  inter-  | 
vention  sanglante  contre  les  varices.  De  ce  nombre  sont  Vidai  de  i 
Cassis,  Michon,  Nélaton,  A.  Guérin. 

D'autres  chirurgiens  n'abandonnent  pas  complètement  Tinter- 
vention  sanglante,  mais  imaginent  des  techniques  variées  pour  se 
mettre  à  l'abri  de  la  phlébite.  C'est  ainsi  que  Gagnebé  (Thèse  de 
Paris,  1830)  préconise  la  ligature  sous-cutanée,  appliquée  ensuite 
par  Velpeau  (1838),  Ricord  (1839). 

Davat  ^  imagine  la  ligature  médiate  sur  un  corps  étranger.  Chau- 
mette  et  Lombard  >  emploient  la  même  technique,  en  comprenant  la 
peau  dans  l'anse  de  fil. 

Mais,  avec  l'antisepsie,  la  cure  chirurgicale  des  varices  allait 
reprendre  un  nouvel  essor. 

Lucas-Championnière  (1875),  en  France,  revient  à  la  ligature  de 
la  veine  saphène  interne.  ' 

Des  tentatives  analogues  sont  faites  à  peu  près  simultanément 
dans  tous  les  pays  d'Europe. 

En  Allemagne,  Max  Schede',  Starke,  Riesel  (1877)...;  en  Angle- 
terre, Steel,  Marshall,  Davies  Colley,  Annandale,  de  1875  à  1880, 
extirpent  de  volumineux  paquets  de  varices,  s'étendant  parfois  sur 
une  grande  longueur;  Frey,  à  Londres  et  Frank  Kendall,  à  Dublin 
(1885),  préconisent  la  résection  et  les  ligatures  multiples.  En  Italie, 
Putti*,  Medini;  en  Belgique,  Lebrun  et  van  Hœter  (de  Bruxelles, 
1884),  lient  ou  résèquent  la  veine  saphène  interne. 

Nous  bornerons  là  notre  énumération,  en  renvoyant  pour  de  plus 
amples  détails  à  l'ouvrage  déjà  cité  de  Rémy  (p.  214). 

1.  De  Voblitéi*ation  des  veines,  comme  moyen  curatifdes  vances,  Th.  Paris,  1833. 

2.  Lombard,  Clinique  des  plaies  récentes,  Paris,  1848. 

3.  Traitement  chirurgical  des  varices  du  membre   inférieur,  Berliner  klin. 
Wochenschrift,  1876,  n'»  7,  p.  85. 

4.  Voir  Felice  Mari,  Su  lia  legatura  délia  safena  associata  alla  medicatura  di 
Lister  per  la  cura  radicale  delle  varici,  Rivisla  clinica  di  Bologna,  febbraie,  1881. 
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B.  —  Depuis  Trendelenburg , 

On  peut  voir,  par  ce  simple  aperçu,  que  de  nombreux  chirurgiens, 
avant  Trendelenburg,  avaient  pratiqué  la  ligature  de  la  veine 
saphène  interne.  Mais  ils  opéraient  sans  idée  directrice  et  sans  partir 
d'une  donnée  pathogénique  précise. 

Trendelenburg  eut  le  double  mérite  de  déterminer  d'une  façon 
nette  la  physiologie  pathologique  de  la  circulation  du  sang  dans  la 
saphène  variqueuse  et,  partant  de  là,  de  préconiser  d'une  façon  sys- 
tématique la  ligature  de  cette  veine,  dans  les  cas  de  varices  accom-: 
pagnées  de  dilatation  du  tronc  de  la  saphène  interne. 

Au  moyen  d'une  série  d'expériences  classiques,  Trendelenburg  * 
mit  en  lumière  le  rôle  de  Vinsuffisance  valvulaire,  à  la  faveur  de 
laquelle  se  produit  le  reflux  cardiaque. 

Ces  termes  demandent  quelques  éclaircissements. 

On  sait,  depuis  les  travaux  d'Houzé  de  l'Aulnoit  et  Sappey,  de 
Braun,  de  Le  Dentu,  et  depuis  les  recherches  plus  récentes  de 
KIolz  ',  que  le  nombre  des  valvules  capables  de  fonctionner  diminue 
avec  l'âge,  dans  la  veine  saphène  interne,  même  chez  les  sujets  nor- 
maux. A  plus  forte  raison  doit-il  en  être  de  même  chez  les  vari- 
queux aux  veines  dilatées.  Chez  eux  en  effet,  en  raison  de  l'ectasie 
veineuse,  les  valvules  deviennent  trop  petites  pour  obturer  la 
lumière  agrandie  du  canal  veineux.  D'autant  plus  que  les  nids  de 
pigeon,  envahis  par  la  phlébosclérose,  ne  peuvent  plus  se  déployer 
pour  remplir  correctement  leur  rôle. 

Les  valvules  une  fois  supprimées  au  point  de  vue  fonctionnel,  le 
contenu  du  grand  tronc  veineux  saphénien  n'obéit  plus  qu'aux 
seules  lois  de  la  pesanteur;  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure 
reflue,  par  les  veines  iliaques  et  fémorales,  jusque  dans  la  veine 
saphène  interne. 

Il  est  facile  de  contrôler  ces  faits,  en  répétant  les  expériences  de 
Trendelenburg. 

Lorsque  le  malade  est  dans  le  décubitus  horizontal,  les  varices  de 
la  jambe  deviennent  immédiatement  moins  tendues.  Élèvet-on  le 
membre  inférieur,  ou  abaisse-t-on  le  tronc  du  patient,  les  varices 
s'affaissent  et  la  peau  se  déprime  au  niveau  des  ampoules  veineuses, 
sous  le  poids  de  la  pression  atmosphérique.  Pour  les  faire  reparaître 
immédiatement,  il  suffit  de  laisser  retomber  le  membre  inférieur, 
ou  de  relever  le  tronc  du  patient. 

1.  Trendelenburg,  Ueber  die  Unterbindung  der  vena  saphena  magna  bei 
Unlerschenkelvaricen,  Beitràge  zur  klinischen  Chirurgie,  Tubingen,  1891,  t.  VH, 
p.  195. 

2.  Klotz,  Vena  saphena  magna,  Archiv  fUr  Analomie  und  Physiolog.,  1887. 
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Chez  les  sujets  maigres,  on  peut  se  rendre  compte  aisément  que 
le  niveau  du  sang  dans  la  saphène  variqueuse  correspond  à  peu 
près  à  celui  du  cœur. 

Le  grand  canal  veineux,  qui  s'étend  depuis  les  origines  de  la 
saphène  jusqu'au  cœur,  en  passant  par  les  veines  iliaques  et  la  veine 
cave,  se  comporte,  en  l'absence  des  valvules,  comme  un  système  de 
vases  communiquants. 

Si  maintenant,  après  avoir  vidé  les  varices  du  malade  couché, 
nous  le  faisons  lever,  en  comprimant  avec  le  doigt  l'embouchure  de 
la  veine  saphène  interne,  nous  voyons  les  varices  se  remplir  lente- 
ment, péniblement,  de  bas  en  haut,  au  fur  et  à  mesure  que  leur 
arrive  le  sang  des  capillaires.  Sans  attendre  leur  réplétion  par  la  vis 
a  tergo,  cessons  brusquement  la  compression  au  niveau  du  pli  de 
l'aine  :  nous  voyons  alors  les  varices  et  la  saphène  interne  se  rem- 
plir instantanément,  de  haut  en  bas,  par  le  reflux  du  sang  de  la 
veine  crurale  et  des  veines  iliaques. 

Trendelenburg  a  mis  en  évidence  ce  reflux,  d'une  façon  particu- 
lièrement saisissante  et  Ta  même  mesuré,  au  moyen  d'un  dispositif 
s'inspirant  de  la  méthode  pléthysmographique.  Il  a  pu  ainsi  évaluer 
à  200  ou  250  grammes  la  quantité  de  sang  qui,  du  cœur,  peut 
refluer  dans  la  veine  saphène. 

Cet  état  de  choses,  on  le  conçoit^  va  avoir  les  conséquences  les 
plus  funestes  sur  la  circulation  du  membre  inférieur.  La  longue 
colonne  sanguine  cardio-saphénienne  va  peser  de  tout  son  poids  sur 
les  radicules  veineuses  et  sur  les  réseaux  capillaire»,  aggravant 
ainsi  les  varices  et  préparant  les  troubles  trophiques. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  pour  supprimer  ce  bras  mort  do 
la  circulation  du  membre  inférieur,  que  représente  la  saphène 
interne,  Trendelenburg  a  proposé  et  exécuté  la  section  de  cette  veine 
entre  deux  ligatures. 

Cette  opération  fut  accueillie  avec  faveur  et,  dans  ces  quinze  der- 
nières années,  elle  a  été  pratiquée  un  très  grand  nombre  de  fois, 
par  les  chirurgiens  de  tous  les  pays,  mais  avec  de  nombreuses 
variantes. 

Trendelenburg  ne  tarda  pas  à  modifier  sa  technique  première. 
Tandis  que,  primitivement,  il  liait  la  saphène  interne  à  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse,  section- 
nant la  veine  entre  deux  ligatures,  il  se  mit  plus  tard  *  à  placer 
trois  ligatures  :  Tune  au-dessous  du  condyle  interne,  l'autre  au- 
dessus,  la  troisième  au  milieu  de  la  cuisse.  Cependant,  d'autres 

1.  Perlhes,  Deutsche  med,  MVochenschHft^  4895,  n*  16. 
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chirurgiens  s'en  tenaient  à  la  première  manière  de  Trendelenburg. 

Chalot,  dans  la  thèse  (citée  plus  haut)  d'Estienny,  préconise  la 
ligature  unique  de  la  saphène  interne,  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  condyle  interne  du  fémur,  pour  respecter  l'anastomose 
poplitée  qui,  de  la  saphène  externe,  se  rend  à  la  saphène  interne. 

C'est  encore  dans  la  région  du  condyle  interne  que  Lapointe 
(thèse  de  Couderc*)  recommandait  tout  récemment  de  pratiquer  la 
résection  de  la  veine  saphène. 

Schwartz  qui,  à  Tépoque  de  la  thèse  de  Charrade,  liait  ou  résé- 
quait la  saphène  interne  en  un  seul  point,  au-dessus  du  condyle 
interne,  pratique  actuellement  '  la  ligature  étagée  avec  résection  de 
la  veine,  en  quatre  points  :  immédiatement  au-dessous  de  Tabou- 
chement  dans  la  veine  fémorale  ;  au  milieu  de  la  cuisse  ;  au-dessus 
du  condyle  interne  du  fémur;  au-dessous  du  condyle  interne  du 
tibia.  Souvent,  en  outre,  il  combine  la  ligature  étagée  avec  des 
résections  de  paquets  variqueux,  ou  avec  la  résection  de  grands 
lambeaux  cutanés  comprenant  dans  leur  épaisseur  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  de  varices. 

Ricard  ^  est  allé  encore  plus  loin  et  a  réséqué,  d'un  seul  tenant, 
la  totalité  de  la  veine  saphène  interne  variqueuse. 

En  somme,  si  tout  le  monde  paraît  d'accord  sur  le  principe  de 
Topération  de  Trendelenburg,  le  manuel  opératoire  varie,  pour  ainsi 
dire,  avec  chaque  auteur. 

Or,  n'est-il  pas  singulier  de  voir  qu'après  quinze  ans  d'expérience, 
les  chirurgiens  n'ont  pu  s'arrêter  à  une  pratique  uniforme  et  défi- 
nitive? N'est-il  pas  singulier  encore  de  voir  des  chirurgiens  comme 
Trendelenburg  et  Schwartz  modifier  considérablement  leur  manière 
de  faire,  tandis  que  d'autres  se  déclarent  satisfaits  de  la  méthode 
primitive  ? 

C'est  donc  que,  dans  la  solution  du  problème  de  la  cure  chirur- 
gicale des  varices,  il  y  a  eu  et  il  y  a  probablement  encore  quelques 
inconnues.  Pour  arriver  à  les  dégager,  il  est  nécessaire  d'envisager 
et  de  discuter  un  à  un  les  différents  éléments  du  problème. 

C'est  ce  que  nous  voulons  tenter  de  faire  dans  ce  travail. 

Avant  de  nous  livrer  à  la  critique  des  différents  procédés,  nous 
exposerons  le  manuel  opératoire  de  chacun  d'eux. 


s\ 


Soi 


1.  Couderc,  L'opération  de  Trendelenburg,  Thèse  Paris,  1897-98. 

2.  Schwarlz,  Du  traitement  chirurgical  des  varices  du  membre   inférieur, 
Congrès  de  Chii*urgie,  1898,  et  Traité  de  chirurgie  clinique,  t.  IV. 

3.  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  mars  1903. 
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m.  —  Manuel  opératoire. 

1  Le  manuel  opératoire  a  varié  suivant  les  époques  et  aussi,  comme 

nous  le  disions  il  y  a  un  instant,  suivant  les  chirurgiens. 

On  a  eu  recours  successivement  à  la  ligature  simple,  à  la  section 
entre  deux  ligatures,  enfin,  à  la  résection  unique,  multiple  ou 
même  totale  de  la  veine  saphène  interne. 
^v  A)  Ligature  simple,  —  Nous  décrirons  brièvement,  afin  d'être 

complet,  la  ligature  simple,  bien  que  ce  procédé  opératoire  ne 
rentre  pas  à  proprement  parler  dans  l'opération  de  Trendelenburg, 
puisque  ce  chirurgien,  dans  son  premier  mémoire,  le  considère 
comme  insuffisant. 

Cependant  Chalot  le  recommande  encore  dans  la  thèse  d'Es- 
tienny. 

Nous  n'envisagerons  que  la  ligature  à  ciel  ouvert^  la  ligature  per- 
cutanée de  Montaz  *  et  la  ligature  sous-cutanée  n'ayant  plus  qu'un 
intérêt  historique. 

Avant  de  faire  monter  le  malade  sur  le  lit  d'opération,  on  aura 
soin  de  le  faire  marchea  pendant  quelques  minutes  pour  rendre  les 
varices  et  la  veine  saphène  interne  plus  saillantes. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  d'usage  étant  prises,  on  pra- 
tiquera des  injections  intradermiques  de  cocaïne  sur  la  ligne  où 
devra  porter  l'incision . 

On  fera  alors,  sur  la  veine  ou  un  peu  en  dehors,  une  incision  de 
3  à  4  centimètres.  On  dénudera  ensuite  le  vaisseau  avec  une  sonde 
cannelée,  on  passera  au-dessous  de  lui  un  fil  de  caLgut  au  moyen 
d'une  aiguille  de  Deschamps;  enfin,  on  serrera  le  fil. 
^:.:  Les  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à  cette  opération,  prati- 

quaient, en  général,  la  ligature  de  la  veine  à  l'union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  ou  dans  le  tiers  inférieur 
de  la  cuisse,  au-dessus  du  condyle  interne  du  fémur. 

B)  Section  entre  deux  ligatures.  —  Voici  quelle  était  la  technique 
primitive  de  Trendelenburg,  telle  qu'on  la  trouve  décrite  dans  son 
mémoire  citéjplus  haut. 
Sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne,  à  l'union  du  tiers  infé- 
^'  rieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cuisse,  on  fait  une  incision 

f;-  de  3  centimètres,  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 

1^  cutané. 

|:.  On  isole  la  veine  du  tissu  cellulo-adipeux  ambiant  et  on  la  dénude 

E>  soigneusement  au  moyen  de  la  sonde  cannelée.  Puis  on  passe  au- 
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dessous  d'elle  deux  fils  de  catgut  :  Tun  en  haut,  l'autre  en  bas  de 

l'incision.  Le  membre  étant  placé  dans  l'élévation,  on  serre  les  deux  j* 

ligatures  et,  entre  les  deux,  on  sectionne  la  veine. 

On  termine  par  la  suture  de  la  peau. 

Cette  opération  est  très  peu  douloureuse,  ne  dure  que  quelques 
minutes,  si  bien  que  }'on  pourrait,  dit  Trendelenburg,  se  passer 
d'anesthésie. 

Il  vaudra  mieux,  en  tous  cas,  employer  l'anesthésie  locale  à  la 
cocaïne. 

C)  Résection  unique,  —  La  résection  d'un  segment  de  saphène  se 
pratique,  à  peu  de  chose  près,  comme  la  section  entre  deux  liga- 
tures. Le  trajet  de  la  veine  une  fois  reconnu,  par  la  vue  ou  le  palper,  5 
après  avoir  ou  non  fait  marcher  quelque  temps  le  malade,  l'opéra- 
teur procède  à  l'anesthésie  de  sa  ligne  d'incision. 

Lapointe  et  Couderc  *  conseillent  de  faire  une  incision  non  abso- 
lument rectiligne,  mais  curviligne  en  U  à  branches  courtes,  dessi- 
nant un  volet  cutané,  ce  qui  donne  plus  de  jour  pour  la  recherche 
et  la  ligature  des  affluents  veineux,  et  permet  de  reconnaître  l'exis- 
tence possible  d'un  tronc  collatéral. 

La  recherche  et  la  dénudation  de  la  veine  ne  présentent  ici  rien  /$ 

de  particulier.  On  la  lie  d'abord  et  on  la  sectionne  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  ;  puis,  la  saisissant  dans  une  pince,  on  la  dissèque 
de  bas  en  haut.  A  mesure  qu'on  isole  la  veine,  les  collatérales  appa- 
raissent et  sont  liées  et  sectionnées. 

D)  Résections  multiples  et  étagées  (Schwartz).  —  Voici  le  manuel 
opératoire  employé  par  Schwartz,  tel  qu'il  le  décrit  dans  le  7 mité 
de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet  (t.  IV,  p.  420). 

«  Après  les  précautions  antiseptiques  d'usage,  un  drain  est 
appliqué  circulairement  à  la  racine  de  la  cuisse.  Si  nous  devons 
enlever  de  gros  paquets  variqueux,  nécessitant  une  dissection  longue 
et  douloureuse,  nous  chloroformons  le  malade  ;  si  l'opération  ne 
doit  consister  que  dans  la  ligature  étagée,  nous  anesthésions  loca- 
lement à  la  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  p.  100. 

a  S*il  s'agit  de  paquets  variqueux  simples  de  la  jambe  ou  de  la 
face  interne  du  genou,  sans  dilatation  de  la  veine  saphène  à  la  cuisse, 
nous  procédons  à  l'extirpation  des  varices,  enlevant  largement  les 
tumeurs  veineuses,  liant  au  catgut  au-dessus  et  au-dessous,  et  de 
plus,  toutes  les  veines  collatérales. 

c  S'il  s'agit  de  paquets  variqueux  avec  dilatation  de  la  saphène 
interne  dans  la  cuisse,  les  paquets  douloureux  sont  encore  enlevés, 

1.  Loco  cilato. 
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mais  nous  y  ajoutons  la  ligature  étagée,  que  nous  faisons  exclusive-, 
ment  dans  les  cas  de  varices,  sans  tumeurs  variqueuses  gênantes  ou 
douloureuses. 

a  Nous  plaçons  généralement  quatre  ligatures,  quelquefois  cinq, 
dont  trois  à  la  cuisse,  une  ou  deux  à  la  jambe  ;  la  veine  est  décou- 
verte sur  une  étendue  de  4  à  5  centimètres  ;  elle  est  soigneusement 
isolée  ;  les  collatérales  qui  lui  arrivent  sont  liées  ou  pincées,  un  fil 
de  catgut  n°  2  étreint  le  vaisseau  en  haut  et  en  bas  et  l'on  résèque, 
entre  les  deux  ligatures,  de  3  à  5  centimètres  du  tronc  de  la  saphène. 
En  tirant  les  fils  avant  de  les  serrer  en  haut  et  en  bas,  on  fait  pour 
ainsi  dire  des  ligatures  sous-cutanées  qui  remontent  au  delà  de  l'in- 
cision, une  fois  que  l'excision  de  la  veine  est  pratiquée  et  que  les 
fils  sont  coupés.  Aucun  drainage  ;  sutures  au  crin  de  Florence. 
Compression  ouatée  par-dessus  un  pansement  aseptique  ou  antisep- 
tique sec.  1» 

E)  Résection  totale.  —  La  résection  totale  de  la  veine  saphène 
interne,  faite  récemment  par  Ricard,  ne  diffère  pas  essentiellement 
des  opérations  ci-dessus  décrites. 

Elle  nécessite  seulement  une  incision  s'étendant  sur  toute  la  hau- 
teur du  membre  inférieur. 

On  commence  par  lier  et  sectionner  la  veine  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  puis  on  la  dissèque  de  haut  en  bas,  en  liant  au  fur  et  à 
mesure  qu'ils  se  présentent  tous  les  affluents  et  toutes  les  collaté- 
rales. 

Après  une  hémostase  soigneuse,  il  ne  reste  plus  qu'à  suturer 
patiemment  la  longue  incision. 

Pour  ces  longues  sutures,  il  est  un  procédé  que  nous  ne  saurions 
trop  recommander  pour  sa  rapidité  et  Texcellent  affrontement  — 
non  pas  immédiat,  mais  ultérieur  —  qu'il  donne  :  c'est  le  simple 
surjet  cutané  au  catgut. 

Telles  sont  les  variantes  qui  ont  été  apportées  dans  l'opération  de 
Trendelenburg  au  point  de  vue  du  seul  manuel  opératoire. 

A  quoi  répondent  ces  variantes  ?  Parmi  elles,  y  en  a-t-il  une  que 
l'on  doive  préférer,  et  pour  quelles  raisons?  Telles  sont  les  ques- 
tions que  nous  devons  examiner  maintenant. 

IV.  —  Critique  des  procédés. 

Tous  les  procédés  ci-dessus  décrits  présentent  entre  eux  d'assez 
grandes  analogies.  Ils  ne  diffèrent  guère  que  par  le  nombre  et  la 
longueur  des  incisions,  et  aussi  par  la  façon  dont  on  se  comporte 
vis-à-vis  de  la  veine  saphène.  Toutes  ces  interventions  sont  faciles 
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et  même  la  plus  complexe  d'entre  elles  reste  une  opération  assez 
simple  au  total  et  qui  ne  doit  pas  donner  de  mortalité. 

On  ne  peut  donc,  pour  choisir  entre  les  procédés  énumérés  plus 
haut,  se  baser  sur  des  considérations  de  gravité  ou  de  complexité 
opératoire;  on  doit  avoir  en  vue  surtout  leur  efficacité  contre 
révolution  des  varices. 

C'est  de  ce  point  de  vue  que  nous  les  examinerons. 

Toutes  les  variantes  de  l'opération  de  Trendelenburg  visent  le 
même  but  :  établir  un  baiTage  définitif  sur  la  veine  saphène  interne, 
qui  résume  le  courant  veineux  superficiel  du  membre  inférieur. 
Toute  opération  qui  n'atteindra  pas  ce  but  devra  être  rejetée. 

Voyons  comment  les  procédés  ci-dessus  décrits  réalisent  ce 
desideratum. 

A.  —  Ligature  simple. 

Cette  opération,  à  peu  près  complètement  délaissée  aujourd'hui, 
est  passible  d'un  gros  reproche  :  elle  ne  suffit  pas  toujours  pour 
donner  une  oblitération  durable  de  la  veine.  Les  expériences  par- 
tout citées  de  Minkievicz  *,  sur  les  animaux,  permettent  de  craindre 
que  la  veine  saphène  interne  ne  redevienne  perméable,  après  la 
ligature  simple.  Il  n'en  a  pas  fallu  davantage  pour  faire  rejeter 
complètement  et  définitivement  cette  opération. 

D'ailleurs,  même  si  l'on  démontrait  que  la  ligature  simple  et 
unique  de  la  saphène  suffit  à  oblitérer  définitivement  cette  veine, 
Topération  en  question  resterait  passible  de  tous  les  reproches  que 
nous  allons  adresser  à  la  section  entre  deux  ligatures  et  à  la  résec- 
tion unique. 

B.  —  Section  entre  deux  ligatures;  résection  unique. 

Ces  deux  procédés  nous  paraissent  devoir  être  discutés  ensemble, 
car  ils  ont  entre  eux  une  grande  analogie  :  tous  deux  réalisent,  par 
des  moyens  à  peu  près  identiques,  Yoblitération  de  la  veine  saphène 
interne^  sur  un  seul  point  de  son  parcours. 

Or,  des  observations  cliniques  et  des  recherches  anatomiques  vont 
nous  démontrer  que  l'oblitération  de  la  veine  saphène  en  un  seul 
point  de  son  parcours  est  incapable  de  remédier  aux  inconvénients 
de  l'insuffisance  valvulaire. 

1.  Observations  cliniques.  —  Tout  d'abord,  des  observations 
récentes  montrent  que  la  section  et  la  résection  veineuse,  tout  en 

1.  Minkievicz,  Arch.  de  Virchow,  t.  XXV,  p.  193. 
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r^  donnant  de  plus  sérieuses  garanties  d'oblitération  que  la  ligature 

V  simple,  ne  mettent  point  sûrement  le  malade  à  l'abri  de  la  recons- 

i-''  titution  de  son  canal  veineux. 

Ainsi  Pearce  Gould  ^  a  observé  cinq  cas  dans  lesquels,  à  la  suite 

:>;  de  l'opération  de  Trendelenburg,  des  veines  nouvellement  déve- 

loppées autour  de  la  cicatrice  avaient  établi  une  communication 
entre  la  veine  située  au-dessus  de  la  ligature  et  les  varices  situées 
au-dessous,  de  sorte  que  Topération  n'avait  pas  interrompu  la 
colonne  sanguine  allant  de  l'abdomen  à  la  jambe. 

Plus  récemment  Ledderhose  ',  de  Strasbourg,  a  signalé  deux  cas 
de  double  ligature  avec  section  de  la  veine  saphène  interne,  dans 
lesquels  il  a  observé,  après  plusieurs  années,  la  régénération  du 
vaisseau.  Les  bouts  liés  étaient  redevenus  perméables  et  s'étaient 
remis  en  contact,  grâce  à  la  formation  d'un  lac  sanguin  variqueux, 
à  la  partie  périphérique  et  centrale  du  tronc  de  la  saphène. 

Dans  le  même  Congrès  de  Cassel,  Bertelsmann  '  rapporte  un  cas 
d'incision  circonférentielle  de  la  jambe  par  le  procédé  de  Peterson, 
dans  lequel  la  cicatrice  avait  été  franchie  par  des  veines  néoformées, 
dont  l'une  était  devenue  variqueuse. 

Voici  un  autre  fait  du  même  ordre,  mais  plus  remarquable  encore, 
dans  lequel  une  résection  partielle  du  tronc  de  la  saphène  interne 
n'a  pas  empêché  la  reconstitution,  à  longue  échéance,  du  canal 
veineux  saphénien.  Nous  eûmes  l'occasion  de  l'observer  à  l'Anti- 
quaille, au  cours  d'une  suppléance  dans  le  service  de  M«  Rochet. 

Obsbrtation  (personnelle,  inédite).  —  B...,  Pierre,  soixante-cinq  ans, 
manœuvre,  variqueux  depuis  de  longues  années,  a  fait,  il  y  a  dix  ans,  un 
séjour  à  l'Antiquaille,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Augagneur,  pour 
un  ulcère  variqueux  de  la  jambe  droite.  On  lui  fit,  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  droite,  une  résection  peu  étendue  de  la  saphène  interne,  entre 
deux  ligatures.  Il  sortit  guéri  peu  de  temps  après,  et  eut,  à  la  suite  de 
cette  opération,  une  amélioration  très  notable. 

Mais,  au  bout  d'un  laps  de  temps  qu*il  ne  peut  préciser,  de  nouvelles 
varices  se  développèrent,  au  point  même  où  avait  porté  lopération. 

En  juin  1903,  un  ulcère  variqueux  reparait,  sur  la  cicatrice  de  l'ancien, 
et  le  malade  entre  de  nouveau  à  TAntiquaille,  dans  le  service  de  M.  Rochet, 
que  nous  avions  l'honneur  de  suppléer. 

L'examen  du  membre  inférieur  droit  montre  ce  qui  suit. 

A  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  il  existe  une  cicatrice  linéaire,  longue 
d'environ  5  centimètres,  vestige  de  l'ancienne  intervention. 

1.  A.  Pearce  Gould,  An  address  on  the  operative  treatment  of  varicose  veins  : 
a  record  of  50  cases  of  Trendelenburg's  opération,  The  Lancet,  8  april  1899,  p.  941. 

2.  Versammlung  Deiitscher  Nalurforscher  und  Aerzte  zur  Kassel  (Sektion  fur 
Chirurgie),  in  Centralblalt  fUr  Chirurgie,  1903. 

3.  Ibidem. 
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La  peau  est  soulevée,  à,  ce  niveau,  par  un  amas  variqueux  du  volume  d'un 
poing. 

La  saphène  interne,  très  apparente  et  très  dilatée  dans  toute  la  hauteur 
du  membre  inférieur  droit,  parait  traverser  cet  amas  variqueux.  En  outre, 
à  la  racine  de  la  cuisse,  sa  crosse  se  dilate  en  un  vaste  lac  veineux  qui 
s*étale  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

L'examen  du  grand  canal  veineux  saphénien  montre  qu'il  existe  une 
insuffisance  valvulaire  totale.  Les  expériences  de  Trendelenburg  se  vérifient 
chez  ce  malade  avec  la  plus  grande  facilité  et  la  plus  grande  netteté. 

L'ulcère,  après  avoir  un  peu  diminué  d'étendue,  sous  l'influence  du  repos 
et  des  pansements  réguliers,  reste  bientôt  atone  et  ne  manifeste  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation.  Aussi  décidons-nous  de  faire  la  résection  de 
la  saphène  interne  et  du  paquet  variqueux  principal. 

Opération  le  27  juillet,  —  Pansement  préalable  de  l'ulcère. 

Dans  un  premier  temps,  on  résèque,  entre  deux  ligatures,  5  centimètres 
de  la  veine  saphène  interne  dans  le  triangle  de  Scarpa,  immédiatement 
au-dessous  du  lac  veineux  signalé  plus  haut. 

On  passe  alors  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  On  fait,  à  ce  niveau,  une 
longue  incision  verticale  suivant  le  grand  axe  de  l'amas  variqueux  qui  sou- 
lève la  cicatrice,  et  on  la  prolonge  en  haut  et  en  bas,  le  long  de  la  saphène 
visible  et  tangible  sous  la  peau,  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres. 
La  veine  saphène  est  liée  et  sectionnée,  à  la  partie  supérieure  de  Tincision. 
Puis  on  la  dissèque  de  haut  en  bas,  avec  tout  le  paquet  variqueux,  que  Ton 
extirpe  avec  la  continuation  de  la  saphène  jusqu'au  niveau  du  condyte 
interne  du  fémur.  Le  bout  inférieur  est  alors  lié  et  sectionné. 

Sutures  de  la  peau,  sans  drainage.  Suites  opératoires  totalement  apyré- 
tiques. 

3  août  :  Premier  pansement. 

Les  sutures  ont  très  bon  aspect.  On  enlève  les  fils  métalliques  de  l'inci- 
sion supérieure  :  au  niveau  du  moignon  supérieur  de  la  saphène  interne 
et  du  lac  veineux  formé  par  la  crosse  dilatée,  existe  un  nodule  induré,  sans 
aucune  rougeur  de  la  peau. 

On  ne  touche  pas  au  surjet  au  catgut  de  l'incision  inférieure,  attendant  la 
résorption  spontanée  du  fil. 

A  la  jambe,  la  saphène  interne  est  toujours  visible  sous  la  peau.  Elle 
donne,  à  lapaipation,  la  sensation  d'un  cordon  induré;  dans  son  intérieur 
on  sent  rouler  des  caillots;  ce  reste  de  la  veine  est  manifestement  exclu  de 
la  circulation.  L'ulcère  est  en  voie  de  cicatrisation  rapide. 

10  août  :  Nouveau  pansement. 

Réunion  complète.  On  enlève  ce  qui  reste  du  surjet  au  catgut,  c'est-à-dire 
les  anses  externes  du  fil  qui  se  laissent  arracher  sans  difficulté,  les  anses 
profondes  étant  complètement  résorbées. 

Le  nodule  induré  du  triangle  de  Scarpa  a  notablement  diminué  de 
volume. 

Cicatrisation  complète  de  l'ulcère. 

Examen  de  la  pièce  (fig.  1).  —  On  prend  la  saphène  par  son  bout  inférieur 
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et  on  l'incise  d«  bas  en  haut.  Sa  paroi  est  épaisse.  On  rencontre  un  oriOce 
d'abouchement  d'une  veine  collatérale  et  une  paire  de  valvules  nidimen- 
taires. 
Au  moment  où  la  veine  va  alleiodre  le  p61e  inférieur  de  l'amas  vari- 


Iriiés  Uolimant. 


queux,  elle  présente  une  dilatation  notable,  puis  se  termine  en  un  cul-de- 
sac  fermé. 

Le  bout  supérieur  de  la  veine  saphène,  incisé  de  haut  en  bas,  se  termine 
également  par  un  cul-de-sac  dilaté,  dans  le  pôle  supérieur  de  l'amas  vari- 
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qneuz.  Entre  les  deux  culs-de-sac  veineux,  on  cherche  en  vain  un  cordon 
fibreux  plein  :  on  ne  trouve  qu*un  tissu  conjonctif  à  peine  plus  dense  que 
le  tissu  graisseux  ambiant.  La  dissection  de  Tamas  variqueux  montre  quMl 
est  formé  de  deux  canaux  veineux  ilexueuxet  variqueux,  qui  anastomosent 
les  deux  bouts  cicatrisés  isolément  de  la  grosse  veine,  et  ont  ainsi  rétabli, 
par  une  voie  détournée,  la  continuité  du  grand  canal  saphénien.  Le  bout 
supérieur  reçoit,  en  outre,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  figure,  un  assez  volu- 
mineux affluent  veineux,  venant  de  plus  bas.  Cet  affluent,  qui  montait  le 
long  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  venant  de  la  face  postérieure,  était 
vraisemblablement  Tanastomose  qui  unit  à  la  saphène  interne  la  crosse  de 
la  saphène  externe. 

Ce  cas,  des  plus  instructifs,  démontre  d'une  façon  péremptoire 
la  possibilité  du  rétablissement  de  la  perméabilité  saphénienne, 
même  après  une  résection  veineuse. 

On  peut  se  demander  par  quel  mécanisme  les  deux  bouts  de  la 
veine  ont  été  remis  en  communication. 

Ck>mmenty  en  d'autres  termes,  se  sont  développés  ces  deux  canaux 
veineux  que  Ton  voit,  sur  la  photographie,  relier  Tun  à  l'autre  les 
deux  bouts  de  la  saphène,  cicatrisés  isolément?  Sont-ils  nés  par 
bourgeonnement  des  deux  moignons  veineux  après  la  résection? 
Ou  bien  existaient-ils  avant  cette  opération,  sous  forme  de  radicules 
veineuses  extrêmement  fines,  qui  se  sont  secondairement  dilatées? 
Nous  ne  saurions  donner  à  ces  questions  une  réponse  ferme;  toute- 
fois la  seconde  hypothèse  nous  paraît  la  plus  vraisemblable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  quelques  faits  suffisent  à  démontrer  que  la 
section  entre  deux  ligatures  ou  la  résection  unique  de  la  saphène 
sont  des  opérations  trop  aléatoires  dans  leurs  résultats  pour  pouvoir 
donner  ce  que  beaucoup  de  chirurgiens  attendent  d'elles. 

Mais,  dira-t-on,  les  faits  du  genre  de  ceux  qui  viennent  d'être 
cités  représentent  la  minorité,  Texception;  et,  dans  beaucoup  de 
cas,  la  section  de  la  saphène  suffira  à  donner  une  oblitération 
durable  et  définitive  de  cette  veine. 

Même  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue,  la  section  et  la  résection 
unique  restent  des  opérations  très  discutables.  En  effet,  des  recher- 
ches cadavériques  nous  ont  montré  que  souvent  Toblitération  de  la 
saphène  interne  en  un  seul  point  ne  modifie  pas  sensiblement  la 
circulation  superficielle  du  membre  inférieur. 

Tout  dépend  du  niveau  auquel  siège  Toblitération. 

2.  Recherches  anatomiques.  —  Nous  avons,  sur  30  sujets,  injecté 
52  veines  saphènes,  après  ligature  préalable,  en  variant  le  dis- 
positif de  Texpérience,  de  façon  à  réaliser  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvent   les   veines  du    membre  inférieur,  après 
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l'opération  de  Trendelenburg  exécutée  suivant  ses  divers  modes. 

Nous  avons  pratiqué  d'abord  des  injections  rétrogrades.  Mais, 
comme  à  l'amphithéâtre,  nous  trouvions  peu  de  variqueux  atteints 
d'insuffisance  valvulaire  totale,  nous  étions  gênés  par  la  présence 
vdes  valvules. 

Aussi,  nous  sommes-nous  résolu  à  pousser  nos  injections  des 
<^pillaires  vers  le  cœur.  Nos  conclusions  n'en  sont  pas  moins 
applicables  aux  variqueux,  puisque  chez  eux,  le  sens  du  courant 
sanguin  dans  la  saphéne  est  devenu  indifférent  par  suite  de  l'insuf- 
fisance valvulaire. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus.  Comme  on  va  le  voir, 
les  effets  de  la  ligature  de  la  saphéne  varient  du  tout  au  tout  suivant 
le  siège  de  cette  ligature. 

a).  Première  série  :  Injection  après  ligature  de  la  saphéne  au-dessus 
du  condyle  interne. 

Dans  cette  première  série  de  12  sujets,  la  ligature  a  empêché  le 
suif  de  remplir  la  partie  supérieure  de  la  veine  saphéne,  une  fois  sur 
deux  seulement.  Dans  la  moitié  des  cas,  le  suif  a  pu,  en  suivant  un 
t^hemin  détourné,  parvenir  malgré  la  ligature  dans  le  segment 
supérieur  de  la  veine.  Dans  tous  ces  cas,  la  dissection  nous  a 
montré  l'existence  d'un  canal  latéral  à  la  veine  saphéne  interne,  ou 
d'une  double  veine  saphéne. 

Il  nous  a  paru  qu'il  y  avait  un  intérêt  capital  à  connaître  la  fré- 
quence de  cette  disposition  anatomique,  capable  de  rendre  absolu- 
ment stérile  et  inefficace  l'opération  de  Trendelenburg. 

Nous  avons  fait  connaître  ailleurs*  les  résultats  de  nos  recherches 
sur  ce  point  important  d'anatomie.  Pour  l'instant,  nous  rappellerons 
seulement  que  l'on  rencontre  un  canal  collatéral  dans  près  de  la 
moitié  des  cas  (47  p.  100)  et  une  double  veine  saphéne  dans 
6,5  p.  100  des  cas. 

Ce  canal  collatéral  prend  naissance,  le  plus  souvent,  dans  le  tiers 
supérieur  de  la  jambe,  et  va  rejoindre  la  veine  saphéne  interne  à  la 
cuisse,  à  une  hauteur  variable  suivant  les  sujets.  Le  segment  de 
veine  saphéne  compris  entre  les  deux  points  d'abouchement  du 
canal  a  varié,  sur  les  sujets  que  nous  avons  disséqués,  entre  16  et 
37  centimètres.  Ce  canal  est  en  général  plus  superficiel  que  le  tronc 
veineux  principal  ;  il  occupe  en  outre  un  plan  plus  antérieur  que  la 
veine  saphéne  interne.  Souvent  il  décrit  une  anse  veineuse,  embras- 
sant dans  son  sinus  le  condyle  interne  du  fémur. 

1.  Viannay,  Noie  sur  quelques   points  de   l'analomie   de  la  veine  saphèDe 
interne,  Lyon  médical,  1904. 
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riable.  Tantôt  il  naît  par  une  véritable  bifurca- 
li  la  jambe;  tantdt  il  prend  naissance  dans  le 
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on  rencontre  constamment  à  la  face  interne  de 
>u.  De  ce  réseau  partent  deux  veines  émissaires- 
t  l'une  se  jette  dans  la  saphéne  interne  à  la 
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jambe  et  dont  l'autre  va  rejoindre  cette  veine  à  la  cuisse.  Ainsi  se 
trouve  constituée  une  anse  veineuse  collatérale,  dont  fait  partie 
le  cercle  veineux  du  genou.  La  figure  i  représente  quelques  types 
de  canal  collatéral  à  la  veine  saphène  interne,  rencontrés  au 
cours  de  nos  dissections.  Nous  avons  figuré  seulement  le  canal 
collatéral  qui  a  fonctionné  dans  chaque  cas  particulier,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  que,  chez  les  mêmes  sujets,  il  n'y  avait  pas  encore 
d'autres  voies  collatérales. 

Dans  tous  ces  cas,  comme  on  peut  le  voir,  n'importe  quelle  inter- 
vention (ligature  simple,  section  ou  résection  entre  deux  ligatures) 
interrompantla  veine  saphène  interne  au-dessus  du  condyle  fémo- 
ral, aurait  porté  entre  les  deux  points  d'abouchement  du  canal 
collatéral. 

Ce  canal  aurait  donc  remis  en  communication  les  deux  segments 
de  la  veine  isolés  par  la  résection  :  soit  immédiatement,  s'il  avait 
été,  comme  la  veine  principale,  dépourvu  de  valvules  suffisantes; 
soit  dans  un  délai  plus  ou  moins  court,  exactement  mesuré  par 
le  temps  qu'aurait  mis  la  colonne  sanguine  à  forcer  les  quelques 
paires  valvulaires  du  canal  collatéral. 

Or,  on  rencontre,  avons-nous  dit,  un  canal  collatéral  ou  une 
saphène  double  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Il  existe  même  par- 
fois plusieurs  canaux  collatéraux,  reliant  entre  eux  des  étages  dis- 
tincts de  la  veine  saphène.  £t  ce  n'est  pas  tout.  D'autres  voies  colla- 
térales peuvent  être  créées,  à  l'occasion,  par  lanastomose  qui  va  de 
la  crosse  de  la  saphène  externe  à  la  saphène  interne,  ou  encore  par 
les  anastomoses  qui  réunissent  les  deux  saphènes  à  la  jambe. 

Quand  on  réfléchit  à  cette  multiplicité  des  voies  collatérales,  on 
ne  saurait  être  surpris  que  Vohlitéralion  de  la  veine  saphène  interne 
au-dessus  du  condyle  fémoral  ne  soit  pas  capable  d'apporter  une 
modification  durable  à  la  circulation  super ficie lie  du  membre  inférieur. 

Il  faut  donc,  à  notre  avis,  renoncer  à  intervenir  sur  la  veine 
-saphène,  dans  la  seule  région  du  condyle  interne.  Même  en  utilisant 
l'incision  en  U  préconisée  par  Lapointe  (thèse  Couderc),  on  n'est 
jamais  sûr  de  ne  pas  laisser  persister  un  canal  collatéral,  qui 
remettra  immédiatement  en  communication  les  deux  bouts  de  la 
veine  saphène  sectionnée. 

Étudions  maintenant  les  effets  de  la  ligature  de  la  saphène,  en  un 
point  plus  élevé  de  son  trajet. 

b).  Deuxième  série  :  Injection  après  ligature  de  la  saphène  dans  le 
triangle  de  Scarpa^  immédiatement  au-dessous  de  sa  crosse. 
Les  injections  pratiquées  suivant  ce  manuel  opératoire  nous  ont 
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donné  des  résultats  remarquablement  constants.  Nous  avons  injecté 
ainsi  12  veines  saphènes  sur  8  sujets.  Or,  dans  tous  les  cas  sauf  un, 
cette  ligature  haute  a  empêché  le  suif  d'arriver  dans  la  crosse  de  la 
saphène.  Dans  Tunique  observation  où  la  ligature  haute  s'est  mon- 
trée inefflcace,  il  y  avait  une  double  veine  saphène  —  comme  nous 
le  démontra  ultérieurement  la  dissection  —  et  nous  n'avions  lié 
qu'un  seul  des  deux  bras  veineux. 

c).  Troisième  série  :  Injection  après  double  ligature  de  la  saphène 
au-dessus  du  condyle  fémoral  et  immédiatement  au-dessous  de  son 
embouchure  dans  le  triangle  de  Scarpa. 

Nous  avons  injecté  ainsi  7  saphènes  sur  4  sujets.  Chez  le  sujet  III, 
il  y  avait,  à  droite  et  à  gauche,  une  double  veine  saphène  et  chacune 
d'elles  se  jetait  isolément  dans  la  veine  fémorale  par  une  crosse 
distincte.  Or,  notre  double  ligature  ayant  porté,  à  droite  et  à  gauche, 
sur  un  seul  des  deux  bras  veineux,  le  suif  avait  passé  librement, 
par  l'autre  bras,  dans  la  veine  fémorale. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  suif,  arrêté  par  la  ligature  sus-condy- 
lienne,  avait  pu,  grâce  à  la  présence  d'un  canal  collatéral,  s'élever 
dans  le  segment  supérieur  de  la  veine  saphène,  où  il  avait  été  de 
nouveau  et  définitivement  arrêté  par  la  ligature  supérieure. 

Ces  résultats  démontrent  donc  péremptoirement  l'efficacité  de  la 
ligature  haute.  Et  nous  pouvons  dire,  nous  appuyant  sur  ces  deux 
dernières  séries  d'injections,  que  la  ligature  dans  le  triangle  de 
Scarpa  supprime  la  circulation  du  sang  dans  la  veine  saphène  interne^ 
d'une  façon  certaine  et  définitive. 

Font  exception  à  cette  règle,  les  seuls  cas  dans  lesquels  il  existe 
une  saphène  double,  l'une  des  deux  ayant  échappé  à  la  ligature. 
Mais  les  faits  de  duplicité  de  la  veine  saphène  interne  sont  relative- 
ment rares  (6,5  p.  100  d'après  nos  recherches).  D'ailleurs,  les  deux 
veines,  lorsqu'elles  existent,  se  rapprochent  et  cheminent  côte  à  côte 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  et  un  chirurgien  prévenu  découvrira 
rarement  l'une  sans  l'autre. 

Fort  de  nos  constatations  anatomiques,  nous  pouvons  donc  dire 
que  la  résection  de  la  veine  saphène  interne  dans  le  triangle  de 
Scarpa  est  une  opération  bien  supérieure  à  la  résection  dans  la 
région  du  condyle  interne,  parce  qu'elle  remplit  bien  mieux  le  desi- 
deratum de  l'opération  de  Trendelenburg. 

On  a  fait  cependant  à  la  résection  haute  quelques  reproches 
théoriques.  On  a  parlé  de  difficulté  opératoire  plus  grande.  A  vrai 
dire,  la  veine  saphène  est  souvent  un  peu  plus  profondément  située 
dans  le  triangle  de  Scarpa  que  dans  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  et 
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se  dessine  moins  nettement  sous  la  peau.  Mais  il  n'y  a  pas  là, 
croyons-nous,  de  quoi  arrêter  un  chirurgien  tant  soit  peu  anato- 
mis  te. 

On  a  dit  encore,  qu'en  raison  du  petit  nombre  ou  même  de  Tab- 
sence  d'anastomoses  entre  le  réseau  veineux  sous-cutané  de  la 
cuisse  et  la  veine  fémorale,  le  sang  de  ce  territoire  cutané,  arrivé 
dans  la  saphène  interne,  ne  trouverait  plus,  après  section  de  cette 
veine  près  de  son  embouchure,  de  voie  d'écoulement  suffisante  dans 
les  veines  profondes,  et  aurait  des  tendances  à  refluer  vers  la  jambe. 

Voilà  une  crainte  bien  chimérique,  et  qui  ne  persistera  pas  long- 
temps dans  l'esprit  de  qui  se  donnera  la  peine  d'injecter  les  veines 
superficielles  du  membre  inférieur.  Les  réseaux  mis  en  évidence 
par  une  bonne  injection  sont  tellement  riches,  les  voies  de  dériva- 
tion tellement  multiples,  qu'on  ne  saurait  être  inquiet  du  chemin 
que  pourra  prendre  le  sang  après  l'oblitération  de  la  veine  saphène 
à  la  racine  de  la  cuisse.  Mentionnons  seulement  comme  voies  de 
dérivation  :  les  anastomoses  qui,  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse, 
unissent  le  réseau  sous-cutané  aux  veines  musculaires  tributaires 
de  l'ischiatique  ;  la  veine  fémoro-poplilée  de  Cruveilhier,  qui  con- 
duit le  sang  de  la  même  région  à  la  saphène  externe  ;  enfin,  une 
veine  communicante  (inconstante)  que  nous  avons  souvent  rencon- 
trée et  qui,  dans  le  tiers  moyen  de  la  cuisse,  unit  directement  le 
tronc  de  la  saphène  interne  à  la  veine  fémorale. 

D'ailleurs,  les  faits  cliniques  sont  là  pour  corroborer  nos  argu- 
ments anatomiques.  Dans  son  mémoire  plus  hauJ;  cité,  précieux  à 
cause  de  la  précision  des  détails  qui  accompagnent  chaque  obser- 
vation, Pearce  Gould  a  parfaitement  noté  que  les  résultats  ont  été 
particulièrement  excellents  dans  tous  les  cas  où  il  a  pratiqué  Vexci- 
sion  (Tune  portion  de  la  veine  saphène,  près  de  son  embouchure  dans 
la  veine  fémorale.  Nous  avons,  personnellement,  pratiqué  trois  fois 
la  résection  haute,  combinée  avec  une  excision  de  paquets  variqueux 
ou  d'un  second  segment  de  veine  saphène,  dans  la  région  du  con- 
dyle  interne.  Or,  dans  ces  trois  cas,  les  résultats,  tant  éloignés 
qu'immédiats,  ont  été  des  plus  satisfaisants  et  nous  n'avons  jamais 
noté  la  moindre  gêne  de  la  circulation  en  retour^. 

Il  n'y  a  donc,  croyons-nous,  aucune  raison  valable  pour  faire 
rejeter  la  résection  de  la  veine  saphène  interne  dans  le  triangle  de 
Scarpa.  Cette  opération  n'est  pas  beaucoup  plus  difficile  que  la 
résection  dans  la  région  du  condyle;  elle  donne  des  résultats  beau- 
coup plus  certains  et  plus  durables;  elle  représente,  en  un  mot,  ' 

i.  Nous  avons  vu  tout  récemment  pratiquer  la  même  opération  par  M.  Bérard, 
à  la  Clinique  du  professeur  Jaboulay.  Le  résultat  a  été  parfait  sous  tous  rapports. 
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topération  de  choix^  toutes  les  fois  que  ton  veut  établir  un  barrage 
définitif  sur  la  veine  saphène  interne. 

C.  —  Résections  multiples  et  étagées, 

La  méthode  deSchwartz  combine  la  résection  haute  à  la  résection 
dans  la  région  du  condyle  interne  ;  elle  fait  même  plus,  puisqu'elle 
interrompt  la  veine  saphène  en  quatre  ou  cinq  points  suivant  les  cas. 

Ainsi,  le  canal  veineux  se  trouve  morcelé  en  une  série  de  tronçons 
et  sa  reconstitution  par  les  voies  collatérales  ou  par  ]'un  des  méca- 
nismes signalés  plus  haut  devient  absolument  impossible.  Une 
pareille  intervention  supprime  donc  d'une  façon  certaine  et  défini- 
tive la  circulation  superficielle  du  membre  inférieur,  sauf  dans  les 
cas  de  saphène  double,  non  reconnue  au  cours  de  Tintervention. 

Mais,  encore  une  fois,  ces  cas  sont  rares  et  une  recherche  minu- 
tieuse dans  le  triangle  de  Scarpa  permettra  le  plus  souvent  de 
découvrir  les  deux  bras  veineux  cheminant  côte  à  cote. 

La  méthode  des  résections  multiples  et  étagées  paraît  donc  une 
méthode  idéale,  contre  laquelle  on  ne  peut  formuler  aucun  reproche. 

Nous  nous  garderons  bien  de  critiquer  cette  excellente  opération  ; 
nous  désirons  seulement  la  passer  au  crible  de  l'analyse  et  nous  de 
mander  si  tous  les  temps  qui  la  composent  sont  également  importants. 

A  examiner  les  choses  de  près  et  en  nous  basant  sur  les  résultats 
de  nos  injections,  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  cette  impres- 
sion que,  dans  l'opération  de  Schwartz,  le  temps  essentiel  consiste 
dans  la  résection  du  segment  veineux  immédiatement  sous^jacent  à 
la  crosse  de  la  saphène. 

C'est  cette  résection  haute,  et  non  la  résection  de  la  veine  à  la 
jambe  ou  au  milieu  de  la  cuisse,  qui  assure  loblitération  efficace  et 
durable  de  la  saphène  interne  Et  nous  croyons  qu'une  intervention 
consistant  dans  la  résection  d'un  segment  de  la  veine  saphène  interne 
au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  et  dans  l'extirpation  des  principaux 
paquets  variqueux  constituerait  une  excellente  opération,  capable 
de  guérir  beaucoup  de  variqueux  et  de  les  mettre  à  Tabri  de  tous 
les  inconvénients  de  l'insuffisance  valvulaire. 

Mais  deux  sûretés  valent  mieux  qu'une,  nous  le  reconnaissons 
volontiers.  Aussi  ne  prétendons-nous  pas  que  la  résection  unique 
dans  le  triangle  de  Scarpa  doive  être  préférée  aux  résections  mul- 
tiples et  étagées  ;  nous  voulons  dire  simplement  que  l'excision  d'un 
segment  de  veine  saphène  immédiatement  au-dessous  de  son  embou- 
chure nous  paraît'  être,  au  point  de  vue  anatomique,  le  temps 
important  de  l'opération  de  Schwartz. 

Rev.  de  chir.,  tome  xxxk  ~  1995.  *    7 
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D.  —  Extirpation  totale. 
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L'extirpation  de  la  veine  saphène  interne  dans  sa  totalité  se  pré- 
sente, à  première  vue,  avec  des  allures  beaucoup  plus  radicales  que 
toutes  les  opérations  étudiées  jusqu'ici.  Au  lieu  de  cherchera  établir 
sur  le  fleuve  saphénien  un  ou  plusieurs  barrages,  elle  supprime 
purement  et  simplement  son  lit. 

Cette  suppression  totale  est-elle  nécessaire?  Ne  peut-on  obtenir 
d'aussi  bons  résultats,  à  moins  de  frais  et  avec  moins  de  risques? 

Car  enfin,  l'on  a  beau  dire  que  tout  est  permis  aujourd'hui  sous 
le  couvert  de  l'asepsie,  qu'un  chirurgien  digne  de  ce  nom  ne  doit 
jamais  avoir  de  complications  septiques...;  on  n'empêchera  pu 
qu'une  opération  réclamant  d'abord  une  incision  longue  de  près 
d'un  mètre,  nécessitant  ensuite  de  multiples  ligatures  veiMMes,  — 
le  tout  durant  forcément  pendant  un  certain  temps,  —  ne  fesse  courir 
plus  de  risques  aux  malades  qu'une  résection  étagée,  opération  plus 
simple  et  de  moins  longue  durée. 

Il  ne  faut  pas  cependant  s'exagérer  l'importance  de  ces  risques. 
Et  s'il  était  démontré  que  la  résection  totale  de  la  saphène  interne 
donne  aux  variqueux  des  chances  plus  nombreuses  de  guérison 
radicale  que  les  différentes  résections  partielles,  il  n'y  aurait  pas 
lieu  d'hésiter  :  c'est  à  l'opération  totale  qu'il  faudrait  avoir  recours. 

Mais  cette  démonstration  n'est  pas  faite.  La  résection  totale  n'a 
pas  encore  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  pou- 
voir être  mise  en  parallèle  avec  les  autres  formes  de  l'opération  de 
Trendelenburg,  et  notamment  avec  la  méthode  de  Schwartz  qui  a,, 
depuis  longtemps,  fait  ses  preuves. 

Aussi  dirons-nous  que  la  résection  totale  est  une  opération  pro- 
bablement excellente,  mais  qui  ne  donne  pas  sûrement  des  résultats 
supérieurs  à  ceux  que  l'on  peut  obtenir  à  moins  de  frais,  au  moyen 
des  diverses  résections  partielles. 

Nous  en  avons  fini  avec  la  critique  des  interventions  qui  ont  été 
pratiquées  sur  la  veine  saphène  interne  chez  les  variqueux. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  nous  reste  à  tirer  des  déductions  pra- 
tiques et  à  préciser,  pour  conclure,  les  indications  de  l'opération  de 
Trendelenburg  et  des  divers  procédés  opératoires  qui  ont  été  passés 
en  revue  dans  le  cours  de  ce  travail. 


V.  —  Indications. 

Nous  avons  à  étudier  d'abord  les  indications  générales  de  l'opéra- 
tion de  Trendelenburg,  puis  les  indications  particulières  à  chaque 
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procédé.  En  d'autres  termes,  nous  devons  chercher  la  solution  de 
ces  deux  questions  :  Quand  et  comment  faut-il  intervenir  sur  la 
veine  saphène  interne  chez  les  variqueux? 

A.  Indications  générales^  —  L'opération  de  Trendelenburg  n'est 
point  une  panacée  applicable  à  tous  les  cas  de  varices. 

Elle  a  été  proposée,  disions- nous  plus  haut,  pour  supprimer  ce  bras 
mort  de  la  circulation  veineuse  du  membre  inférieur  que  représente  la 
saphène  interne  dépourvue  de  valvules  suffisantesy  pour  soustraire  les 
narices  et  lespetits  réseaux  veineux  et  capillaires  au  poids  de  la  longue 
colonne  sanguine  cardio'saphénienne,  qui  distend  les  parois  veineuses 
et  en  aggrave  les  lésions. 

Il  ne  saurait  donc  être  question  de  toucher  à  la  veine  saphène 
interne,  chez  les  variqueux  qui  ne  sont  pas  atteints  d'insuffisance 
valvulaire  manifeste. 

Les  malades  porteurs  de  paquets  variqueux,  même  nombreux  et 
volumineux,  mais  dont  la  veine  saphène  n*est  ni  dilatée  ni  insuffi- 
sante, sont  justiciables  de  Vextirpation  pure  et  simple  de  leurs 
paquets  variqueux  et  non  point  de  la  résection  de  leur  saphène. 
Cependant,  même  dans  ces  cas,  lorsqu'on  est  conduit  jusqu'à  la 
veine  saphène  en  poursuivant  l'extirpation  d'un  paquet  variqueux 
attenant  à  cette  veine,  il  est  rationnel  d'en  réséquer  un  segment. 

L'insuffisance  valvulaire  nettement  constatée  sur  le  tronc  de  la 
saphène  interne,  telle  est  donc  la  raison  nécessaire  et  suffisante  de 
l'opération  de  Trendelenburg. 

Dès  que  ce  signe  est  bien  et  dûment  constaté,  dès  que  l'on  est 
certain  d'avoir  affaire  à  des  «c  varices  à  reflux  cardiaque  )»,  llndication 
opératoire  est  formelle. 

Une  seconde  indication  de  l'opération  de  Trendelenburg  est  tirée 
de  l'existence  d'un  ulcère  variqueux.  En  effet,  dans  la  pathogénie 
de  l'uicère  variqueux,  les  troubles  vasculaires  et  notamment  Tinsuf- 
flsance  valvulaire  jouent  un  rôle  prépondérant  et,  dès  qu'on  l'a 
soustrait  au  poids  de  la  colonne  sanguine  cardio-saphénienne,  l'ul- 
cère se  cicatrise  avec  une  rapidité  remarquable. 

Mais  encore  faut-il  qu'il  siège  dans  le  territoire  de  la  veine 
saphène  interne.  En  effet,  une  notion  nouvelle  et  importante  domine 
actuellement  le  traitement  sanglant  des  ulcères  variqueux  :  c'est 
celle  du  territoire  veineux  dont  l'ulcère  est  tributaire.  Il  y  a  des 
ulcères  de  la  veine  saphène  interne,  de  la  saphène  externe  et  des 
communicantes  (Remy).  Et  pour  qu'une  intervention  chirurgicale 
ait  des  chances  d'être  efficace,  il  faut  qu'elle  agisse  sur  la  «  veine 
nourrice  i»  de  Tulcère.  On  agira  donc  sur  la  saphène  interne  dans 
les  seuls  cas  d'ulcère  du  territoire  de  cette  veine. 
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Enfin,  Remy  pratique  encofe  l'opération  de  Trendelenburg,  crée 
ce  qu'il  appelle  «  une  valvule  artificielle  ]» ,  dans  les  cas  de  cyanose 
variqueuse,  où  l'ectasie  s'étend  d'emblée  jusqu'aux  capillaires  et  où 
il  n'y  a  rien  à  extirper,  lorsque  le  reflux  cardiaque  peut  être  con3taté. 

En  somme,  dans  ces  divers  cas  où  l'opération  de  Trendelenburg 
est  indiquée,  nous  retrouvons  constamment  l'insuffisance  valvulaire 
qui  résume  en  définitive,  à  elle  seule,  toutes  les  indications  de 
l'opération. 

On  peut  se  demander  quelle  est,  par  rapport  au  nombre  des 
variqueux,  la  fréquence  de  cette  insuffisance  valvulaire,  qui  com- 
mande l'intervention. 

A  lire  les  nombreuses  observations  d'opération  de  Trendelenburg 
publiées  dans  ces  dernières  années,  on  pourrait  croire  que  Tinsuffî- 
sance  valvulaire  est  d'observation  courante.  Mais  si  l'on  s'en 
rapporte  aux  résultats  de  l'expérimentation  cadavérique,  on  ne 
peut  admettre  que  cette  insuffisance  totale,  ce  reflux  large  du  sang, 
de  l'abdomen  à  la  jambe,  dont  parlent  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  récemment  sur  les  varices,  soit  chose  aussi  commune. 

Le  professeur  Poirier  fait  remarquer  incidemment^  que  la  théorie 
de  Trendelenburg  ne  tient  pas  compte  de  la  valvule  ostiale  située  à 
l'embouchure  de  la  saphène  interne  dans  la  veine  fémorale. 

Nous  avons  recherché  l'état  fonctionnel  de  cette  valvule  chez 
13  sujets  âgés  de  quarante  à  soixante-dix  ans  et  présentant  tous 
des  varices.  Nous  poussions  une  injection  rétrograde  par  la  veine 
iliaque  externe. 

Or,  une  fois  seulement  le  suif  a  passé  librement  de  la  veine  iliaque 
externe  dans  la  fémorale  et  la  saphène  interne  qu'il  a  remplie  jus- 
qu'à la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Dans  tous  les  autres  cas,  l'injection  arrêtée  par  la  valvule  ostiale, 
a  pénétré  quelque  peu  dans  la  veine  fémorale,  mais  pas  du  tout 
dans  la  saphène. 

D'ailleurs,  même  lorsqu'on  pousse  une  injection  rétrograde  par 
la  crosse  de  la  saphène  interne,  chez  un  sujet  variqueux,  il  est 
exceptionnel  que  la  masse  injectée  parvienne  jusqu'à  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe.  Presque  toujours  l'injection  est  arrêtée 
soit  au  niveau  du  genou,  soit  même  au  milieu  de  la  cuisse,  par 
quelque  paire  valvulaire. 

Nous  avons  été  frappé  de  cette  discordance  entre  les  observations 
anatomiques  et  les  observations  cliniques,  au  sujet  de  l'insufBsance 
valvulaire  chez  les  variqueux,  et  nous  ne  savons  comment  Texpliquen 

1.  Trailé  d^Anatomie  :  Art.  Vbines  saph&nks. 
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Il  est  possible  que  les  veines  dilatées  reviennent  sur  elles-mêmes 
après  la  mort  et  restituent  ainsi  à  quelques  paires  valvulaires 
une  suffisance  momentanée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  rinsufiisance  est  probablement  plus  fréquente 
en  clinique  qu'on  pourrait  le  supposer  en  raisonnant  d'après  les 
résultats  des  injections  cadavériques. 

Le  reflux  cardiaque  a  été  mis  en  évidence  par  Pierre  Delbet*, 
qui  l'a  mesuré  directement,  sur  le  vivant,  dans  une  expérience  des 
plus  élégantes.  Cet  auteur  a  vu  que  le  reflux  cardiaque  pouvait,  au 
cours  d'un  effort  violent,  élever  la  pression  dans  le  bout  central  de  la 
saphène,  jusqu*à  26  centimètres  de  mercure.  C'est  là  une  pression 
véritablement  énorme  et  de  beaucoup  supérieure  à  celle  du  système 
artériel. 

On  conçoit  qu'une  telle  pression  exerce  une  action  néfaste  sur  les 
parois  des  veines  qu'elle  distend  et  ouvre  la  voie  à  toutes  les  com- 
plications des  varices,  —  surtout  lorsque  au  poids  de  la  colonne 
sanguine  vient  s'ajouter  à  chaque  contraclion  musculaire  le  c  coup 
de  bélier  »  de  Delore',  c'est-à-dire  le  reflux  des  veines  profondes 
dans  les  superficielles,  par  les  communicantes. 

Aussi,  la  simple  constatation  du  reflux  cardiaque  équivaut-elle, 
à  elle  seule,  à  une  indication  opératoire  formelle. 

Cette  indication  générale  posée,  comment  allons-nous  agir  sur 
la  saphène  interne?  Auquel  des  procédés  opératoires  étudiés  plus 
haut  allons-nous  avoir  recours? 

B.  Indications  pariiculièy^es.  —  Nous  croyons  pouvoir,  instruit  par 
les  faits  rappelés  dans  le  courant  de  ce  travail,  poser  d*abord  en 
principe  que  toute  intervention,  quelle  soit-elle,  qui  intéresse  la 
veine  saphène  interne  dans  la  seule  région  du  condyle  interne,  doit 
être  impitoyablement  rejetée. 

C'est  un  leurre  devouloir  créer  sur  la  veine  saphène  interne  «  une 
valvule  artificielle  ]»,  de  vouloir  établir  sur  le  fleuve  saphénien  un 
barrage  unique.  Toutes  les  interventions  rappelant  l'opération  pri- 
mitive deTrendelenburg,  et  adoptées  par  Chalot,  Estienny,  Lapointe, 
Couderc,  Remy  et  nombre  d'autres  chirurgiens  (ligature  simple, 
section  entre  deux  ligatures,  résection  unique),  sont  inconstantes 
dans  leurs  résultats  et  doivent  être  rayées  de  la  pratique  chirurgie 
cale,  du  moins  à  titre  d'opérations  isolées. 

Il  en  est  de  même,  croyons-nous,  de  l'incision  circonférencielle 
de  jambe  (Moreschi-Mariani).  Cette  méthode  peut  bien  exercer 

1.  Delbet,  Du  rôle  de  rinsufflsance  valvulaire  de  la  saphène  interne  dans 
les  Tarices  du, membre  inférieur,  Semaine  médicale,  1897,  p.  372. 

2.  Delore,  Congrès  français  de  Chirurgie,  1894,  p.  420. 
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lément  une  influence  favorable  sur  l'évolution  d'un  ulcère 
',  mais  on  ne  saurait  lui  demander  de  faire  cesser  d'une 
litive  l'insufQsance  valvulaire. 

leau  sectionner  toutes  les  veines  sous-cutanées  et  toutes 
oUatërales,  —  ce  qui  lui  assure  une  certaine  supériorité 
\  signalés  plus  haut  montrent  bien  qu'à  travers  la  cicatrice 
lunications  peuvent  se  rétablir  entre  les  bouts  veineux 

les  précédentes,  cette  intervention  n'est  soutenable  que 
djoint  une  opération  complémentaire,  telle  que  la  résec- 
saphène,  dans  le  tiiangle  de  Scarpa. 
actions  démontrent,  en  elTet,  que  cette  résection  haute 
d'une  façon  constante  et  définitive  la  circulation  du  sang 
ine  saphène  interne.  On  peut  donc  avoir  recours  à  elle  en 
rite. 

lement  cette  opération,  combinée  &  la  résection  de  la 
l'étage  moyen  (tiers  inférieur  de  la  cuisse),  guérira  d'une 
aine  l'insuffisance  valvulaire  et  tous  les  troubles  qui 
^nent,  mais  encore,  exécutée  seule  ou  concurremment 
mple  extirpation  de  quelques  paquets  variqueux,  nous 
le,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  pourra'  suffire  et 
)r  aussi   efficace  que  d'autres  interventions  plus  com- 

;  cas,  de  toutes  les  opérations  agissant  sur  la  saphène 
un  seul  point  de  son  parcours,  la  résection  haute  seule 
able  h  titre  d'opération  isolée. 

us,  lorsqu'on  la  combine  à  d'autres  manœuvres  opéra- 
it elle  qui  a,  de  beaucoup,  la  plus  grande  importance  et 
tue  le  temps  essentiel  de  l'opération, 
éthodes  seulement  sont  théoriquement  supérieures  à  la 
de  la  saphène  dans  le  triangle  de  Scarpa  :  ce  sont  les 
multiples  et  étagées  de  Schwartz  et  l'extirpation  totale, 
es  deux  méthodes  à  peu  près  équivalentes,  on  ne  saurait 
l'une  façon  absolue.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  la 
le  anos  préférences,  c'est-à-dire  la  résection  étagée. 
on  a   réséqué  quelques  fragments  de  la  veine  saphène 
■ois  par  exemple,  l'un  dans  le  triangle  de  Scarpa,  un  autre 
rs  inférieur  de  la  cuisse,  un  troisième  enfin  dans  le  tiers 
de  la  jambe,  il  nous  paraît  bien  difficile,  après  ce  que 
inseigné  nos  injections  et  nos  dissections,  que  le  canal 
Tnfirennelle  de 
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veineux  se  reconstitue  et  que  la  colonne  sanguine  cardio-saphé- 
Dienne  ne  soit  pas  définitivement  rompue. 

Encore  est-il  indispensable,  au  cours  de  l'opération,  de  veiller  à 
certains  détails  qui  nous  semblent  avoir  une  grande  importance. 
D'abord,  il  faut,  à  chaque  étage,  réséquer  une  certaine  longueur  de 
veine,  de  5  à  7  centimètres  au  minimum. 

Ensuite,  il  faut,  tout  autour  de  la  veine  isolée  et  liée,  fouiller 
minutieusement  le  tissu  cellulaire,  au  moyen  de  la  sonde  cannelée 
et  rechercher  les  affluents  et  les  voies  collatérales  possibles,  qui 
seront  impitoyablement  liées  et  réséquées.  C'est  surtout  dans  le 
triangle  de  Scarpa  qu'on  devra  chercher  s'il  n'existe  pas  une 
saphène  double;  en  ce  point,  les  deux  bras  veineux  se  rapprochant 
l'un  de  l'autre,  on  aura  plus  de  chances  de  les  découvrir. 

En  somme,  —  et  ce  sera  là  la  principale  conclusion  de  ce  travail, 
—  quand  on  a  décidé  d'interrompre  la  continuité  de  la  veine  saphène 
interne,  chez  un  variqueux  qui  présente  de  l'insuffisance  valvulaire, 
toute  intervention  portant  sur  un  seul  point  de  la  veine  est  inefficace 
et  illusoirey  à  l'exception  toutefois  de  la  résection  haute  dans  le 
triangle  de  Scarpa. 

Bien  que,  dans  beaucoup  de  cas,  cette  intervention  puisse  suffire, 
mieux  vaut  cependant  faire  davantage.  Il  faut  alors  fragmenter  la 
veine  saphène  en  une  série  de  tronçons,  par  des  résections  étagées 
(Schwartz),  ou  même,  par  un  véritable  luxe  de  précautions,  la 
réséquer  totalement. 

Ces  conclusions,  d'ailleurs,  sont  corroborées  par  les  résultats 
opératoires.  N  ayant  pas  par  nous-même  une  assez  grande  pratique, 
nous  ne  pouvons  donner  des  résultats  personnels.  Sachant  d'autre 
part  combien  peu  de  valeur  ont  les  statistiques  faites  avec  des 
observations  de  toute  provenance,  nous  n'essaierons  pas  de  réunir 
en  un  tableau  d'ensemble  tous  les  cas  publiés  d'opération  de  Tren- 
delenburg.  Nous  nous  contenterons  de  renvoyer  aux  mémoires  cités 
dans  le  cours  de  ce  travail,  dans  lesquels  les  chirurgiens  (Trende- 
lenburg,  Pearce  Gould,  Schwartz,  Remy...)  ont  donné  leur  statis- 
tique intégrale.  , 
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Quand  une  irruption  de  sang  se  fait  dans  la  plèvre,  déterminant 
un  hérnothorax,  il  faut  envisager  successivement  deux  phénomènes  : 
d'abord  l'hémorragie  proprement  dite,  dont  nous  n'étudions  pas  ici 
les  conditions  de  production,  ensuite  Tépanchement  sanguin  qui 
stagne  dans  la  cavité,  c'est-à-dire  l'hématome  pleural. 

Nous  pouvons  expliquer  aujourd'hui  quelques  points  obscurs  con- 
cernant cet  hématome,  grâce  aux  progrès  accomplis  récemment 
avec  les  techniques  nouvelles  appliquées  à  l'étude  des  sérosités 
pathologiques  en  générai,  et  aux  observations  publiées  ces  temps 
derniers  par  MM.  Tuffier  et  Milian  *  et  Sacquépée  *  sur  l'affection 
spéciale  dont  nous  allons  parler. 

L'épanchement  de  sang  dans  la  plèvre  aboutit  à  des  réactions 
hématolytiques  absolument  comparables  à  celles  qui  se  passent 
dans  les  autres  séreuses  (péritoine,  méninges).  II  existe  cependant 
quelques  particularités  ressortissant  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie 
propres  à  la  plèvre,  qui  viennent  donner  un  masque  un  peu  spécial 
aux  différents  phénomènes  de  la  résorption  sanguine.  Nous  vou- 
lons donc  reprendre  leur  étude  pour  les  adapter  à  la  région  dans 
laquelle  ils  se  passent,  et  mettre  en  lumière  les  modifications  appor- 
tées dans  le  travail  de  l'hématolyse  par  les  conditions  spéciales 
à  l'appareil  pleural,  afin  d'établir  les  bases  d'une  entente  défmitive 
sur  l'évolution  et  la  nature  des  liquides  hémorragiques  épanchés 
dans  la  plèvre. 

Nous  rappelons  que  le  mécanisme  de  la  résorption  sanguine  a  été 

1.  Tuffier  et  Milian,  Contribution  à  l'élude  physiologique  et  cytologique  de 
rhémothorax,  Revue  de  Chirurgie^  n^  4,  1901. 

2.  Sacquépée,  Étude  physiologique  et  cytologique  sur  l'hémothorax  trauma- 
tique,  Gaz,  hehd,  de  méd.  et  de  chir.,  1902,  p.  613. 
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surtout  dévoilé  par  les  travaux  remarquables  de  M.  MetchnikofT  et 
de  ses  collaborateurs  '.  Ils  ont  accumulé  les  faits  expérimentaux  qui 
montrent,  entre  autres  choses,  que  ce  processus  se  rattache  pour  une 
grande  part  aux  lois  qui  régissent  les  actes  phagocytaires.  La  méde- 
cine profite  sans  cesse  de  ces  doctrines  et  leur  apporte  chaque  jour 
une  nouvelle  confirmation.  Si  l'étude  de  Thémothorax  vient  affer- 
mir encore  l'explication  de  ces  phénomènes,  elle  fait  comprendre 
en  retour  des  réactions  organiques  dont  la  raison  d'être  semblait 
mystérieuse  avant  qu'on  eût  établi  l'enchaînement  de  ces  faits. 

MM.  Widal  et  Ravaut,  par  leur  méthode  de  cyto-diagnostic  ^  ont 
donné  une  faveur  nouvelle  à  l'étude  des  liquides  humoraux.  M.  Bard  ' 
a  eu  ensuite  le  mérite  d'attirer  l'attention  sur  Thématolyse  dans 
les  sérosités  pathologiques  retirées  de  l'organisme  humain.  Puis 
MM.  Sabrazès  et  Muratet  *  ont  signalé,  dans  les  liquides  des  hémor- 
ragies méningo-encéphaliques,  la  transformation  des  cellules  endo- 
théliales  en  vue  de  la  destruction  des  globules  rouges,  de  l'héma- 
tophagie.  Enfin,  c'est  également  dans  ces  épanchements  sanguins 
sous-arachnoïdiens  que  Froin  a  fait  une  étude  très  suivie  de  la 
résorption  sanguine,  et  a  pu  voir  ainsi  l'enchaînement  des  réac- 
tions accompagnant  la  destruction  des  globules  rouges  *. 

Nous  avons  examiné  le  liquide  d'un  hémothorax,  et  les  constata- 
tions que  nous  avons  faites  sont  comparables  à  celles  qui  se  passent 
dans  les  hémorragies  des  autres  séreuses. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  de  côtes,  a  pré- 
senté les  signes  d'un  épanchement  hémorragique  très  abondant  de 
la  plèvre.  Nous  avons  pratiqué  trois  ponctions  successives  de 
répanchement,  à  deux  jours  d'intervalle  chacune,  et  nous  avons 
fait  l'examen  cytolof^ique  des  culots  sanglants.  Avec  les  observa- 
tions antérieures  de  MM.  Tuffier  et  Milian  et  Sacquépée,  il  est  possible 
de  bien  classer  toutes  les  connaissances  acquises  sur  l'hématome 
pleural  et  d'exprimer  à  quels  desiderata  il  y  a  encore  à  répondre 

1.  MetchnikofT,  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur,  1899,  t.  XIII,  p.  742,  et  VImmunitéf 
Paris,  1901,  p.  85. 

2.  Widal  et  Ravaut,  Applications  cliniques  de  l'étude  histologique  des  épan- 
chements séro-6brineux  de  la  plèvre,  cylo-diagnostic,  Soc,  de  Biologie,  1900,  et 
Traité  de  Pathologie  générale,  de  Bouchard,  t.  VI. 

3.  L.  Bard,  Du  liquide  céphalo-rachidien  hémorragique,  Soc.  de  Biologie, 
6  juillet  1901. 

4.  Sabrazès  et  Muratet,  Cellules  endothéliales  hémato-macrophages  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  coloré,  symptomatiques  des  hémorragies  méningo- 
encépfaaliques.  Soc.  de  Biologie,  4  juillet  1903. 

5.  G.  Froin,  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l'hémorragie  cérébro-méningée. 
Gaz.  des  hôp.,  5  nov.  1903.  Contribution  à  Tétude  de  Thémorragie  méningée, 
Gaz.  des  kdp.,  10  déc.  1903.  Le  mécanisme  de  Thématolyse,  Soe.  de  BioL, 
i9  noT.  1904.  Thèse  de  Paris,  déc.  1904. 
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pour  trancher  toute  discussion  se  rapportant  à  cette  affection*. 

Nous  examinerons  successivement  les  points  suivants  :  l'abon- 
dance de  l'hémorragie,  l'aspect  du  sang  épanché,  les  processus  de 
résorption  sanguine,  les  réactions  générales  suscitées  par  cette 
résorption  du  sang. 

Abondance  de  l'hémorragie.  —  L'examen  complet  du  thorax, 
appliqué  selon  l'usage  employé  pour  tout  épanchement  liquide  de 
cette  région,  est  le  seul  moyen  qui  permettra  de  dire,  dans  tous  les 
cas,  quelle  est  approximativement  la  quantité  de  sang  tombé  dans 
la  plèvre.  C*est  seulement  de  cette  façon  qu'on  peut  apprécier  l'aug- 
mentation ou  la  diminution  du  contenu  pleural. 

La  numération  des  hématies  ne  peut,  à  ce  point  de  vue,  fournir 
-des  renseignements.  Remarquons  en  effet  que  le  sang  fait  irruption 
dans  une  cavité  virtuelle  et  qu'il  crée  Tépanchement  tout  entier, 
avec  ses  seuls  éléments  constitutifs  (en  ne  tenant  pas  compte  de  la 
petite  quantité  de  sérosité  qui  humecte  à  l'état  normal  les  feuillets 
pleuraux).  Il  n'en  est  pas  de  même,  par  exemple,  au  niveau  de  la 
cavité  arachnoïdo-pie-mérienne,  cavité  réelle,  toujours  remplie  d'un 
liquide  dont  le  volume  ne  varie  que  dans  des  proportions  assez  res- 
treintes. Voilà  pourquoi  nous  pouvons,  en  matière  d'hémorragie 
méningée,  attribuer  une  certaine  valeur  à  la  numération  globulaire. 
Nous  établissons  ainsi  le  degré  de  saturation  en  hématies  du  liquide 
normalement  contenu  dans  la  cavité.  Au  contraire,  nous  devons 
toujours  constater,  dans  l'hématome  pleural,  par  les  numérations, 
quand  la  date  du  début  de  l'hémorragie  n'est  pas  trop  éloignée,  un 
chiffre  de  globules  rouges  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celui  d'un 
sang  normal.  Mais  alors  on  est  en  droit  de  se  faire  immédiatement 
les  interrogations  suivantes  :  Pourquoi  le  sang  ne  s'est-il  pas  modifié? 
La  coagulation  qui  succède  normalement  à  toute  irruption  de  sang, 
hors  du  système  vasculaire,  ne  s'est  donc  pas  accomplie,  empri- 
sonnant une  quaiitité  considérable  d'éléments  figurés  et  laissant  sim- 
plement exsuder  une  sérosité  pauvre  en  hématies?  Ou  bien,  la  plèvre 
aurait-elle  des  propriétés  anticoagulantes?  Cette  dernière  hypothèse 
semble  vouloir  s'imposer,  parce  qu'on  a  remarqué  que  le  liquide 
sanglant,  retiré  de  la  plèvre,  ne  coagule  pas  et  que  certains  auteurs 
soutiennent  également  la  non-coagulation  intrapleurale.  Abordons 
et  discutons  maintenant  cette  question. 

Aspect  du  liquide  épanché.  Coagulation.  —  En  règle  géné- 
rale, il  est  admis  que  les  séreuses  ne  possèdent  pas  de  pouvoir  anti- 

1.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article  nous  avons  pu  suivre  Thématolyse  dans 
deux  cas  d'hématomes  pleuraux,  et  les  constatations  faites  viennent  conOrmer 
les  idées  que  nous  exposons. 
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coagulant.  Dans  les  hémarthroses,  les  chirurgiens  constatent  des 
caillots  fibrineux  quand  ils  ouvrent  les  jointures.  Dans  une  hémor- 
ragie intrapéritonéale,  terminant  une  cirrhose  hépatique,  nous 
avons  trouvé  des  caillots  volumineux.  Les  hémorragies  méningées 
aboutissant  rapidement  à  la  mort  permettent  toujours  de  constater 
des  plaques  fibrineuses  étalées  sur  le  névraxe. 

Mais  dans  l'hémothorax,  le  sang  se  coagule-t-il?  On  a  répondu 
à  cette  question  par  deux  avis  absolument  contraires.  Cependant 
tout  sang  normal  extravasé  donne  un  coagulum,  et  si  le  fait  était 
inconstant  dans  des  cavités  pleurales  simplement  traumatisées, 
il  Esiudrait  alors  admettre  deux  sortes  de  plèvres  :  les  unes  qui 
acceptent  et  les  autres  qui  refusent  la  coagulation.  Or,  cette  grande 
propriété  d'une  action  anticoagulante  n*est  point  d'ordre  banal  et 
il  est  possible  d'ailleurs  de  s'expliquer  les  cas  où  cette  coagulation 
passe  inaperçue,  tandis  qu'avec  l'opinion  inverse,  il  faut  avancer 
de  pures  théories. 

Dans  les  observations  qui  signalent  un  épanchement  sanguin 
privé  de  caillots,  il  est  à  remarquer  que  l'hémorragie  intrapleurale 
semble  avoir  été  peu  abondante*.  Comme  les  parois  de  la  poche 
sanguine  se  trouvent  constamment  en  mouvement,  le  liquide 
hémorragique  est  agité  par  l'ampliation  et  le  retrait  successifs  de 
l'appareil  respiratoire  thoraco-pulmonaire.  Les  feuillets  pleuraux 
peuvent  alors  déplacer  facilement  toute  la  masse  liquide,  surtout  si 
l'hémothorax  est  peu  abondant  et  refoule  à  peine  la  masse  pulmo- 
naire. Il  est  certain  que  toute  partie  solide,  venant  à  se  constituer 
dans  cette  cavité,  dont  la  capacité  est  continuellement  variable, 
subira  en  premier  lieu  l'action  compressive  de  ses  parois.  Un 
caillot,  dès  le  moment  où  il  entre  en  voie  de  formation,  ressent  tout 
de  suite  les  effets  des  mouvements  produits  par  ces  surfaces  glis- 
santes. Il  peut  être  alors  comprimé  et  sans  doute  étalé  sur  la  surface 
pleurale  où  il  peut  même  se  dissocier  en  fragments  plus  ou  moins 
ténus.  On  exigera  donc,  avant  de  nier  tout  processus  coagulateur, 
un  examen  minutieux  de  toute  l'étendue  des  feuillets  pleuraux, 
surtout  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique,  et  même  la  filtration 
du  liquide,  afin  de  déceler  les  plus  petits  lambeaux  qui  peuvent  y 
flotter. 

Cette  dissociation  peut  se  faire  très  rapidement  et  résulter  de 
frictions  bien  légères,  au  moment  où  la  trame  fibrineuse  est  en 

î.  Mercadé,  Ruptare  du  poumon  par  contusion  Ihoracique  sans  fracture  de 
côte,  Bullet.  et  Mém.  Soc,  anat.  de  Paris,  1903,  p.  1311.  —  Laurens  et  Dar- 
canne.  Fractures  multiples  des  côtes.  Hémopneumothorax.  Ëmphys.  sous- 
cutané  Bullet.  Soc,  anat,,  Paris,  1902,  IV. 
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train  de  s'édifier;  elle  est  alors  si  peu  compacte  et  si  fragile!  Il  ne 
faut  pas  se  l'imaginer  identique  à  ces  caillots  iibrineux  que  nous 
voyons  se  rétracter  lentement,  dans  les  vases  où  nous  laissons  se 
faire  une  coagulation  parfaite,  en  évitant  toute  agitation  et  toute 
secousse  intempestive  du  liquide  en  voie  de  coagulation.  Le  caillot 
laisse  alors  exsuder  lentement  une  sérosité  sanguine  presque  entiè- 
rement privée  de  globules  rouges.  Mais  dans  la  plèvre,  cette  disso- 
ciation, cette  impossibilité  pour  la  fibrine  de  constituer  son  archi- 
tecture normale,  empêche  l'emprisonnement  des  globules  rouges 
qui  se  fait  d'une  feiçon  si  parfaite  in  vitro ^  et  réalise  au  maximum 
Texpérience  bien  simple  qui  consiste  à  agiter  légèrement  un  tube 
contenant  du  sang  coagulé;  il  est  facile  alors  de  voir  la  sérosité 
se  teinter  fortement  par  la  mise  en  liberté  d'un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  d'hématies. 

Il  n'est  donc  pas  surprenant  de  compter  dans  la  sérosité  d'un 
hémothorax  un  nombre  de  globules  rouges  à  peu  près  égal  par 
millimètre  cube  à  celui  du  liquide  sanguin  normal. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  vouloir  prétendre  que  toute  coagulation 
pleurale  doit  être  ainsi  dissociée  et  fragmentée.  Nous  connaissons 
ces  grandes  hémorragies  de  la  plèvre,  qui  s'accompagnent  rapide- 
ment ou  subitement  de  syncope,  de  suspension  des  mouvements 
respiratoires.  Aussi,  dans  les  ouvertures  intrapleurales  d'ané- 
vrysmes  aortiques  amenant  une  mort  rapide,  on  constate  toujours 
des  caillots  volumineux. 

Enfin,  si  l'on  nie  toute  coagulation  intrapleurale,  il  faut  non  seu- 
lement oublier  les  nombreuses  observations  qui  la  signalent,  mais 
accepter  des  explications  tout  à  fait  hypothétiques.  M.  Milian  *  a 
tenté  de  leur  accorder  quelque  crédit.  Il  a  comparé  l'endo- 
thélium  pleural  à  l'endothélium  vasculaire,  il  a  doté  la  synovie 
d'un  pouvoir  anticoagulant  et  attribué  à  la  plèvre  la  fonction  de 
sécréter  des  substances  anticoagulantes,  quand  elle  en  a  l)esoin. 
Enfin,  n'est-ce  pas  faire  abus  des  causes  finales,  que  de  dire  encore  : 
«  et  si  la  coagulation  ne  se  fiadt  pas,  c'est  dans  le  but  d'arriver  à 
favoriser  la  résorption  future  des  hématies  »?  (Milian). 

Pagenstecher  a  comparé  la  plèvre  au  récipient  enduit  de  vase- 
line, dans  lequel  le  plasma  sanguin  ne  subit  aucune  modifica- 
tion. Mais  le  sang  n'a  pas  été  par  ce  fait  rendu  incoagulable.  Il 
suffit  de  le  verser  ensuite  dans  un  vase  ordinaire  pour  voir  appa- 
raître la  coagulation.  Il  s'agit  donc  seulement  d'une  action  suspen- 
sive du  phénomène  ^.  C'est  absolument  l'inverse  de  ce  qui  se 

1.  Milian,  loc,  cit. 

2.  Uordet  et  Gengou,  Recherches  sur  la  coagulation  du  sang  et  les  sérums 
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passe  dans  rbèmothorax,  et  MM,  Tuffier  et  Milian  ont  été  les 
premiers  à  bien  insister  sur  la  non-coagulation  du  liquide  retiré  de 
la  plèvre  et  recueilli  dans  un  tube  \ 

Nous  supposons  néanmoins  qu'une  coagulation  du  liquide  pleural 
est  possible  dans  un  vase,  si  une  reprise  de  l'hémorragie  vient  de 
se  faire  ou  se  fait  au  moment  de  la  ponction. 

Nous  allons  exposer  maintenant  les  processus  de  la  résorption 
sanguine  et  ils  vont  justement  montrer  que  la  cavité  pleurale 
n'est  point  adaptée  à  la  conservation  des  éléments  sanguins,  que 
Tendothélium  pleural  en  particulier,  loin  d'avoir  Faction  conserva- 
trice qu'on  voulait  lui  accorder,  est  l'agent  le  plus  actif  de  la  résorption 
des  hématies. 

Processus  de  résorption  sanguine.  Hématolyse.  —  Les 
numérations  successives  montrent  une  décroissance  régulière  dans 
le  nombre  des  hématies.  Voici  les  numérations  rapportées  par 
Milian  et  Sacquépée  : 


Hiltan. 

1 

Saoquépée. 

DATES 

GLOBULES   ROUOBS 

DATES 

GLOBULES   ROUGES 

16*  jour. 

390.000 

8*  jour. 

825.000 

i8*      . 

379.850 

i3«      . 

525.000 

2r     . 

245.85} 

19*      . 

400.000 

26«      . 

87.900 

34«      . 

8.000 

32"      . 

22.500 

38«       . 

3.952 

44-      . 

i.660 

L'hématimétrie  permet  ainsi  de  constater  une  diminution  gra- 
duelle du  nombre  des  hématies.  Nous  faisons  remarquer  que  cette 
décroissance  est  bien  plus  lente  qu'au  niveau  des  méninges,  par 
exemple,  où  la  résorption  se  manifeste  après  quatre,  cinq,  six  ou 
sept  jours  par  une  diminution  considérable  du  nombre  des  héma- 
ties;  la  résorption  lente  porte  seulement  sur  un  minime  reliquat 
bématique. 

Mais  le  nombre  des  globules  rouges  est  encore  influencé  par  la 
hauteur  à  laquelle  on  pratique  la  ponction  pleurale.  Sacquépée  Ta 
bien  mis  en  évidence  :  «  Pour  élucider  ce  point,  on  pratique  dans 
une  même  séance  deux  ponctions,  l'une  près  de  la  limite  supérieure 
de  l'épanchement  (étage  supérieur),  l'autre  à  l'extrême  base  (étage» 
inférieur).  Le  plasma  est  deux  fois  plus  abondant  dans  l'étage  supé- 
rieur que  dans  l'étage  inférieur. 

anticoagulants,  Annales  de  VInsliiut  Pasteur^  190i,  p.  129;  Recherches  sur  la 
coagulation  du  sang,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1903»  p.  822. 

I.  TufQer  et  Milian,  Incoagulabilité  du  liquide  de  Thémothorax,  Soc,  anatom,, 
14  juin  1901. 
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REVUE  DK  CHinunaig 
La  formule  cytologique  quantitative  diSëre  également. 

OLOBDLU  RDDOia  OLOBOLES   BLdUICS 

Étage  aupirieur.       SSS.OOO  p.  mm.  cube.  2.3S0  par  mm.  cub«. 

Étage  ioférieur.     I.IOQ.OOO  •  1.S7S 

L'étage  supérieur  renferme  plus  de  globules  blancs  et  moins 
maties  qoe  l'étage  inférieur.  Pour  éviter  toute  cause  d'erreur, 
nporte  dtmc  de  pratiquer  les  ponctions  toujours  au  même 
au.  * 

joutons  qae  Vxoi  de  noos  a  isit  la  même  remarque  dans  l'hémor- 
e  méningée  :  la  aombre  des  globules  rouges  peut  varier  selon 
>ace  dans  lequel  on  pratiqua  la  ponction  lombaire, 
itte  raréfaction  des  hématies  dans  l'hématome  pleural  résulte 
i  mise  en  jeu  des  quatre  actioos  fondamentales  de  l'hématolyse  : 
hématophagie;  2°  la  globulolyse;  3°  ^hémoglobinoIyse;  4*  l'an- 
ibulolyse. 

Bématophagie.  —  L'englobement  des  hématies  par  les  cellules 
ithéliales  de  la  plèvre  a  été  très  bien  décrit  par  Sacquépée,  qui 
textuellement  :  <  Les  cellules  eodothéliales  ne  restent  pas 
tes;  dans  leur  nappe  protoplasmique  on  rencontre  souvent  des 
ules  rouges  parfaitement  intacts,  d'autres  sont  gonflés,  peu 
râbles,  entourés  d'une  vacuole;  un  certain  nombre  d'hématies 
araissent  ainsi,  par  digestion  intra protoplasmique.  > 
est  l'hémato-macrophagie,  telle  qu'elle  a  été  signalée  par 
•azès  et  Muratet  pour  les  hémorragies  méningées.  Mais  Sac- 
)ée  a  été  trop  loin,  quand,  après  avoir  constaté  dans  la  sérosité 
raie  de  son  malade  des  leucocytes  neutrophiles  et  éosinophiles, 
nsidère  ces  derniers  surtout  comme  des  leucocytes  chaînés  de 
'is  de  globules  rouges.  En  réalité  l'hémato-microphagie  est 
dt  exceptionnelle.  Nous  l'avons  constatée  très  rarement  dans 
nombreuses  hémorragies  méningées  que  l'un  de  nous  a  étu- 

ms  le  cas  d'hémothorax  que  nous  avons  observé,  voici  les 

Itats  de  l'examen  cytologique. 

i  janvier.  Nombreux  placards  endothéliaux.  Quelques  grandes 

lies  uoinucléées.  Rares  lymphocytes  et  éosinophiles. 

i  janvier.  L'équilibre  cellulaire  dans  la  sérosité  pleurale  est  le 

ant  : 

Grande  élémeals  unitiucléés 90.4S 

Lymphocytes 3.13 

Polynucléaires 3,73 

Eosinophiles 3.1S 
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Les  cellules  endothéliales  sont  presque  toutes  isolées  et  vacuo- 
laires.  Quelques-unes  renferment  des  hématies. 
31  janvier.  L'équilibre  oculaire  montre  : 

Graads  éléments  anrnaeléé&r 08.49 

Lympboeytes 2.05 

Pot^rnueléaires  netfiroptbilea 0.68 

BosiDophiies 28.76 

Les  grandes  cellules  uninucléées  sont  toutes  vacuolaires,  ma! 
colorées  et  quelques-unes  renferment  des  globules  rouges.  Les 
éosinophiles  ont  un  aspect  très  caractéristique  et  leurs  granulations 
sont  parfaitement  régulières. 

La  sérosité  pleurale  présente  une  teinte  jaune  verdâtre  avec  réac- 
tion de  Gmelin  extrêmement  prononcée. 

2^*  Modifications  de%  globules  rouges»  Globulolyse.  —  L'examen,  et 
l'état  frais,  montre  des  altérations  plus  ou  moins  prononcées  des> 
globules  rouges  qui  flottent  dans  le  liquide.  Sacquépée  signale  des 
globules  rouges  nains  (2  à  5  ij.)  arrondis. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  pu  voir  des  globules  sphériques  et 
opaques,  ainsi  que  des  globules  plus  ou  moins  crénelés.  Il  existait 
en  outre  un  grand  nombre  de  globules  rouge  pâle,  achromatocytes- 
de  M.  Hayem,  ainsi  que  des  débris  protoplasmiques  incolores  qui 
représentent  certainement  le  résidu  de  la  dissociation  des  globules 
ou  phénomène  de  la  globulolyse. 

3*  Hémoglobinolyse.  —  Nous  désignons  ainsi  la  mise  en  liberté  de 
l'hémoglobine  des  hématies  et  les  mutations  pigmentaires  qu'elle 
subit.  Or,  si  cette  question  a  été  très  étudiée  par  Tun  de  nous,  à 
propos  des  hémorragies  méningées,  elle  n'a  pas  attiré  suffisamment 
l'attention  des  observateurs  qui  ont  publié  des  documents  sur 
l'hémothorax. 

Il  y  a  d'abord  une  remarque  générale  à  faire,  à  propos  de  l'étude 
de  l'hématolyse  dans  les  organismes  vivants.  C'est  une  erreur  de 
penser  que  les  processus  de  la  résorption  sanguine  doivent  toujours 
communiquer  aux  sérosités  sanguinolentes  une  couleur  rose,  avec 
production  des  raies  spectrales  de  l'oxyhémoglobine,  donner  en  un 
mot  le  sérum  laqué.  Le  phénomène  ne  reste  pas  immuable,  comme 
cela  se  passe  in  vitro.  TufOer  et  Miiian  disent  dans  leur  travail  :  <k  Le 
sérum  n'est  pas  laqué.  Il  n'y  a  pas  d'hémolyse  t^.  £t  Sacquépée  :  €  La 
couche  supérieure  —  sérosité  —  présente  une  coloration  jaune 
citron  très  prononcée;  elle  n'est  nullement  teintée  par  l'hémoglo- 
bine, elle  n'est  pas  laquée.  On  ne  peut  faire  intervenir  l'hémolyse 
puisque  la  sérosité  pleurale,  après  sédimentation,  n'est  pas  colorée 
par  l'hémoglobine.  » 
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Mais  l'hématolyse  s'accompagne  de  modifications  chromatiques, 
dont  les  principales  sont  au  nombre  de  trois  :  la  coloration  jaune , 
la  coloration  rosée  et  la  teinte  jaune  verdàtre.  Leur  apparition 
correspond  à  l'intensité  plus  ou  moins  marquée  de  l'hémoglobi- 
nolyse;  ainsi  on  peut  considérer  que  la  teinte  jaune  résulte  d'une 
hémoglobinolyse  légère,  la  coloration  rosée,  d'une  hémoglobi nolyse 
abondante  et  la  teinte  jaune  foncé,  d'une  hémoglobinolyse  considé- 
rable. Au  cours  d'une  même  hémorragie,  selon  le  degré  de  l'héma- 
tolyse,  on  peut  voir  ces  réactions  pigmentaires  se  succéder.  Mais 
d'une  façon  générale,  si  l'hémorragie  est  petite  (au-dessous  de 
100  000  globules  rouges  par  millimètre  cube)  la  teinte  xantochro- 
mique  n'est  pas  dépassée;  si  elle  est  plus  abondante  (au-dessus 
de  100000),  il  y  a  xantochromie,  puis  teinte  hémoglobinique  et 
on  revient  à  la  limpidité  normale  en  repassant  par  la  teinte  xanto- 
chromique.  L'hémorragie  est-elle  très  importante  (1  million  ou  plus), 
il  y  a  xantochromie,  teinte  rosée  et  enfin  coloration  biliaire,  puis 
les  mêmes  teintes  réapparaissent  inversement,  avant  le  retour  à  la 
limpidité  normale.  Un  liquide  peut  contenir  à  la  fois  les  trois  pig- 
ments; il  suffit  de  le  diluer  pour  faire  disparaître  successivement 
la  teinte  hémoglobinique,  puis  la  teinte  biliaire  et  entin  la  xanto- 
chromie. 

Le  liquide  pleural  de  notre  malade  a  présenté  très  nettement  la 
réaction  de  Gmelin.  Dans  les  cas  de  Tuffier  et  Milian  et  Sacquépée, 
l'évolution  cellulaire  a  été  notée,  mais  ces  observateurs  n'ont  pas 
recherché  les  pigments  biliaires  dans  la  sérosité  pleurale.  Nous 
sommes  bien  tentés  de  croire  que  la  c  coloration  jaune  citron  très 
prononcée  »  du  liquide  retiré  chez  le  malade  de  Sacquépée  veut 
dire  coloration  biliaire.  Si  cette  lacune  n'existait  pas  dans  l'obser- 
vation de  Sacquépée,  ce  serait  indiscutablement  un  fait  de  plus  à 
ajouter  à  ceux  qui  nous  ont  fait  entrevoir  le  lien  qui  existe  entre 
les  hématomes  très  concentrés  et  la  production  des  pigments 
biliaires. 

Il  faudra  s'attendre  à  rencontrer  cette  teinte  biliaire  dans  les 
hémothorax,  plus  fréquemment  que  dans  les  autres  hémorragies 
des  séreuses.  De  plus,  la  partie  liquide  est  ici  constituée  tout  entière 
par  la  sérosité  sanguine  extravasée  au  moment  de  la  rupture  vascu- 
laire.  Nous  obtiendrons  donc  toujours,  au  moins  dès  la  première 
ponction,  une  teinte  xantochromique  qui  pourra  aboutir  très  rapi- 
dement à  la  coloration  rosée,  puis  biliaire. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  question  de  savoir  s'il  se  produit  ou 
non  un  afïlux  leucocytaire  dans  la  cavité  pleurale.  MM.  Tuffier  et 
Milian  ont  pensé  que  les  éléments  blancs  signalés  dans  leurs  numé- 
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rations  à  Tétat  frais  et  sur  leurs  lames  colorées  représentaient  les 
cellules  blanches  extravasées  au  moment  du  raptus  sanguin.  L'un 
de  nous  a  insisté  sur  ces  réactions  cellulaires,  et  montré  que  le 
lymphocyte  sensibilise  le  globule  rouge  pour  sa  dissociation  et  que 
i'éosinophile  au  contraire  consolide  l'architecture  globulaire.  L'éosi- 
nophilie  qui  se  manifeste  dans  un  foyer  hémorragique  a  pour  but 
de  suspendre  ou  de  ralentir  l'hématolysé.  Elle  se  produit  seulement 
dans  les  hématomes  dont  la  partie  liquide  est  très  saturée  en  glo- 
bules rouges  (aux  environs  de  500000  et  au-dessus  par  mm.  cube). 
Les  faits  que  nous  rapportons  concordent  avec  notre  explication  du 
mécanisme  de  l'hématolysé.  Le  malade  de  Sacquépée  fait  de  l'éosi- 
nophilie  pleurale  et  il  a  encore  8  000  globules  rouges  le  34<^  jour  de 
la  maladie.  Dans  notre  cas,  où  l'éosinophilie  est  très  manifeste,  il  y  a 
eu  résorption  lente  de  l'épanchement.  Nous  opposons  ces  faits  aux 
hématomes  sous-arachno'idiens  peu  concentrés,  qui  n'entraînent  pas 
d'éosinophilie  méningée  et  aboutissent  à  une  hématolyse  rapide. 
Autre  opposition  possible  avec  les  hémorragies  méningées;  dans 
celles-ci,  nous  avons  beaucoup  insisté  sur  ce  fait,  que  si  nous  avions 
vu  la  migration  des  éléments  blancs  du  sang  dans  la  cavité  hémor- 
ragique, les  réactions  n'avaient  jamais  dépassé  ce  stade  et  pro- 
voqué un  appel  de  Hbrine.  Jamais  le  plus  petit  coagulum  ne  s'est 
montré  et  n'est  venu  manifester  le  passage  indiscutable  de  sérosité 
inflammatoire  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne.  Au  con- 
traire, dans  les  hématolyses  prolongées  de  l'hémothorax,  on  peut  voir 
survenir  une  réaction  fibrineuse.  On  a  alors  une  sérosité  inflamma- 
toire qui  coagule,  à  l'inverse  de  l'épanchement  sanguin  primitif, 
lorsqu'elle  est  retirée  de  la  plèvre.  Si  vraiment  la  réaction  pleu- 
rale est  aussi  prononcée,  il  faudra  alors  tenir  compte  des  globules 
rouges  venus  ainsi  par  diapédèse,  dans  les  numérations  faites  pour 
mesurer  la  vitesse  de  la  résorption  des  hématies  tombées  au 
moment  de  l'hémorragie.  Tuffier  et  Milian  signalent  très  nettement, 
dans  leur  observation,  l'augmentation  de  Tépanchement  avec  l'ap- 
parition de  cette  flbrine  inflammatoire.  Sacquépée  pense  que,  dans 
son  cas,  il  y  a  eu  transsudation  séreuse  sans  flbrine,  le  liquide 
retiré  n'ayant  jamais  coagulé. 

Il  ne  faut  pas  penser  immédiatement  à  une  infection  pleurale, 
quand  on  a  constaté  l'existence  de  ce  processus  fibrineux,  des 
réactions  leucocytaires  et  de  la  flèvre  qui  peut  se  manifester  à  ce 
moment,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  l'heure.  Seule,  la  pré- 
sence de  microbes  dans  la  cavité  pleurale  permettra  d'afflrmer 
l'infection  de  l'hématome.  Quand  la  constatation  de  germes  mor- 
bides aura  été  négative,  nous  conseillons  de  rechercher  s'il  existe 
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une  hyperleucocytose  sanguine.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faudra  incri- 
miner plutôt  Tenvahissement  de  Thémothorax  par  des  microbes. 
L'un  de  nous  a  fait  remarquer  en  effet  que  la  leucocytose  héma- 
toiy tique  est  le  plus  souvent  purement  locale. 

Tels  sont  les  processus  de  la  résorption  sanguine.  Nous  voyons 
qu'ils  ont  été  encore  peu  étudiés  dans  l'hématome  pleural.  Mais 
cet  épanchement  sanguin  profite  des  connaissances  acquises  dans 
toutes  les  hémorragies  et  nous  pouvons  dire,  sans  trop  nous  avancer, 
que  ces  réactions  sont  à  peu  près  superposables  dans  toutes  les 
séreuses. 

En  résumé,  hématophagie,  globulolyse,  hémoglobinolyse,  tels  sont 
les  phénomènes  qui  s'unissent,  s'entr'aident  et  représentent  le  triple 
effort  de  la  séreuse  pour  se  débarrasser  des  hématies.  Mais  les  phé- 
nomènes sont  très  dissociés,  et  l'impossibilité  de  pratiquer  toujours 
une  série  d'explorations  de  la  séreuse  empêche  de  voir  toute  la 
chaîne  des  réactions  destructives  et  irritatives. 

RÉACTIONS  GÉNÉRALES.  —  Le  travail  hématolytique  que  nous 
avons  décrit  n'évolue  pas  toujours  sans  déterminer  des  réactions 
générales  dans  l'organisme  chargé  de  résorber  ces  hématies  extra- 
vasées.  Il  peut  y  avoir  de  la  fièvre,  notion  qui  est  admise  d'ailleurs 
depuis  longtemps,  dans  la  résorption  des  hématomes  en  général. 

Nous  admettrions  volontiers  que  la  fièvre  apparaît  plutôt  s'il  y  a 
une  réaction  pleurale  très  prononcée,  avec  appel  de  sérosité  inflam- 
matoire. Mais  pour  déterminer  les  causes  d'une  élévation  de  tempé- 
rature dans  un  processus  pathologique,  il  faut  une  grande  quantité 
de  documents  qui  n'existent  justement  pas  encore  à  ce  point  de  vue 
en  matière  d'hématome  pleural. 

Nous  faisons  remarquer  cependant  que  le  malade  de  Milian  a  eu 
une  réaction  pleurale  assez  forte  et  a  présenté  une  courbe  fébrile, 
dont  le  maximum  d'élévation  cori'espond  justement  à  une  transsu- 
dation séro-fibrineuse  dans  la  plèvre.  Dans  le  cas  de  Sacquépée  et 
le  nôtre,  il  n'y  a  pas  eu  d'élévation  de  température. 

Telles  sont  les  connaissances  acquises  par  l'étude  de  la  résorption 
des  épanchements  sanguins  en  général  et  des  hématomes  pleuraux 
en  particulier. 

A  quelle  déduction  thérapeutique  peuvent-elles  conduire? 

Elles  apportent  d'abord  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l'inter- 
vention immédiate  dans  les  cas  d'hémothorax  graves  dès  le  début. 
Il  est  entendu  que  l'indication  essentielle  de  l'opération  est  tirée  de 
la  gravité  de  l'hémorragie  qui  peut  amener  rapidement  la  mort  par 
anémie  suraiguê  et  asphyxie.  Mais  il  n'est  pas  indifférent  de  penser 
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lotomie  qui  permettra  de  faire  l'hémostase  | 

ar  une  quantité  abondante  de  sang  et  de  \ 

seule  constitue  un  danger.  La  résorption  i 

nguins  nécessite  un  travail  bématolytique  1 

ntralner  des  réactions  locales  et  générales.  >j 

anisme  se  défend  contre  une  hématolyse  .■ 

e  travail  de  destruction  sanguine.  C'est  ^ 

1  aboutit  h  une  réaction  fibrineuse,  créant  i 

ne  pleurésie  véritable,  qui  peut  entraîner  | 


très  utile.  Elle  ne  sera  pas  faite  trop  tOt 
l'bémorragie  dû  à  la  décompression  pra- 
[uinzième  jour  en  moyenne,  elle  ne  parait 
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181.  Second.  Femme,  40  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  5  dents.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Derrière  la  première  pièce  du  sternum. 

Résultat  :  Guèrison  en  i 5  jours. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage.  Tamponnement.  Sonde  œsophagienne. 

Bibliographie  :  1893.  Rev,  de  CAtr.,  1893,  p.  339.  —  Sanquirico,  /.  c,  p.  47. 
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182.  ZiEGLBR.  Homme,  24  ans. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  16  jours. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Alimentation  rectale. 
Bibliographie  :  1893.  Mûnch.  chir.  Klinik.  —  Kaloyeropoulos,  l.  c,  1903, 
p.  544. 


I 
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183.  Jalaguier.  2  ans  1/2. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Disque  de  plomb.  —  Temps  écoulé  :  6  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  13  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Sutures  qui  ne  tiennent  pas.  Alimentation  buccale  dès  le 
3<'  jour. 

Bibliographie  :  1893.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  15  mars  1894. 
p.  171.  —  Channac,  /.  c,  p.  62.  —  Gross,  /.  c,  p.  84. 

1.  Voir  les  numéros  de  septembre  et  d'octobre  1904. 
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DOHN.  —  cesophaOOtomib  extehnb  cbrvicalb   HT 

nme,  26  &ns. 

.  :  Hdtelier  à  9  dents  et  panier  de  de  Grafe.  —  Temps 

rpi  élr.  :  36  cm.  des  arcades. 

nen  2S  jours. 

otomie  simultaDèe.  Alimentalioa  rectale  dès  le  3°  jour 

:  ŒSophagieDne. 

)3.  Lancet,  1893,  n"  24,  mars.  —  Sauquîrico,  l.  c,  p.  47. 

me,  G5  ans. 

:  Plaque  métallique.  —  Temps  écoulé  :  24  heures. 
■ps  étr.  :  Au  DJveau  du  cricolde. 
septicémie. 

de  suture  œsophagieuDe.  AlimeutatioD  par  la  soude 
îQ  6  heures. 
i94.  Liverpool  med.  chir.  Joum.,  1804,  p.  430.  —  Sau- 


lomme,  SO  ans. 

:  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 

ps  étr.  :  IS  cm.  des  arcades. 

i  suture  œsophagienne. 

}4.  Sanquirico,  l.  c.,  p.  47. 

!on,  10  ans. 

Noyau  de  pêche.  —  Temps  écoulé  :  30  heures, 
ps  étr.  :  18  cm.  des  arcades. 
I  en  3  semaines. 

le  sutures.  Sonde  à  demeure  par  la  narine  3  jours, 
ours, 

H.  Arch.  proo.  de  Chir.,  1894,  p.  608.  —  Sanquirico, 
lac,  l.  c,  p.  62.  —  Groas,  /.  c,  p.  84. 


16,  27  ans. 

Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  28  heures. 
os  élr.  :  20  cm.  des  arcades. 

!s  72  heures.  Perroralioo  de  l'œsophage.  Abcès  médias- 
glotte. 
i  sutures. 
14,  Arch.  de  mëd.  militaire,  1894,  n*  3.  —  Sanquirico, 


Homme,  38  ans. 

Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  t  mois. 
as  élr.  :  Au  niveau  du  cricoide. 

en  4  semaines. 
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Traitement  :  Suture  de  la  muqueuse  œsophagienne.  Sonde  œsophagienne 
&  demeure,  â  semaines. 
Bibliographie  :  1894. Rev, de  Laryng.,iHH,  p.  289.  —  Sanquirico,  L  c.»  p.  47. 

190.  Hamilton.  Homme,  20  ans. 
Nat.  du  corps  étr,  :  Noix.  —  Temps  écoulé  :  10  heures. 
Localisation  du  corps  étr.  :  7  pouces  1/2  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 

Traitement  :  Suture  au  catgut  de  Tœsophage.  Sonde  œsophagienne  par 
le  nez. 
Bibliographie  :  1894.  Med.  Kews,  1894,  p.  29.  —  Sanquirico,  /.  c,  p.  47. 

491.  Weinlbchnbr.  Homme,  25  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Os  et  panier  de  de  Grœfe.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Résultat  :  Guérison. 
Traitement  :  Drainage. 

Bibliographie  :  1894.  Wiener  klin.  Woc/i.,  1894,  n«  43.  —  Kaloyeropoulos, 
/.  c,  p.  544. 

192.  Fedorof.  Homme,  34  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  16  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  20  jours. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Drainage.  Alimentation  buccale  dès 
le  2®  jour. 
Bibliographie  :  1894.  Fedorof,  Russ.  Lietopis^  1895,  p.  22. 

193.  BoBROv.  Femme,  42  ans. 

Nat.  du  corp^  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  20  jours. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Alimentation  rectale  1  jour,  puis  par  sonde 
stomacale. 
Bibliographie  :  1894.  Voir  n^  192. 

194.  Y.  BERGif.\iiN.  Femme,  32  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  R&telier.  —  Temps  écoulé  :  42  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  14  jours. 
Traitement  :  Suture  de  Tœsophage. 

Bibliographie  :  1895.  Pickenbach,  l.  c,  1898.  —  Kaloyeropoulos,  L  c, 
p.  544. 

195.  De  A  VER.  Femme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  7  heures. 
Résultat  :  Mort. 

Bibliographie  :  1895.  Gr.  News  Englisk  med.  Month.,  1895,  p.  490.    - 
Sanquirico,  /.  c,  p.  47. 


I  •*  «. 


BAL ACESCO  et  COHN.  •— OESOPHAGOTOMiB  externe  cervicale  il9 

196.  Chavier.  Homme»  2^  ans. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Râtelier  à  2  dents.  —  Temps  écoulé  :  6  semaines. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Première  pièce  du  sternum. 

Résultat  :  Guèrison  en  i8  jours. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Drainage.  Alimentation  rectale  1  jour,  puis 
par  sonde  œsophagienne  10  jours,  ensuite  par  la  bouche.  Fistule  traehéo- 
Œsophagienne. 

Bibliographie  :  1895.  Arch.  prov.  de  Ghir,,  1895,  p.  117.  -—  Vigan,  Thèse, 
Paris,  1897,  p.  63.  —  Sanquirico,  /.  c,  p.  47. 

197.  ÂBBE.  Homme,  35  ans. 

yat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  4  dents.  —  Temps  écoulé  :  15  mois. 

Localisation  du  corps  étr.  :  4  doigts  au-dessus  du  cricoïde. 

RéstUtat  :  Guèrison  en  13  jours. 

Traitement  :  Suture  au  catgut  de  Tœsophage.  Tamponnement  à  la  gaze 
îodoformée.  Alimentation  rectale  1  jour,  puis  par  sonde  œsophagienne, 
10  jours,  ensuite  buccale. 

Bibliographie  :  1895.  Med.  Joum.,  1895,  n<»  1,  p.  319.  —  Sanquirico,  L  c, 
p.  48. 

198.  Cbaput.  Fille,  6  ans. 

iVû^  du  corps  étr.  :  Sou.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  17  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  Guèrison  en  3  semaines. 
Traitement  :  Pas  de  suture,  pas  de  sonde. 

Bibliographie  :  1895.  Saulieux.  Thèse,  Paris;  1895.  —  Ghannac,  [.  c, 
p.  62.  —  Kaloyeropoulos,  l.  c,  p.  544. 

199.  Kaûiam.  Hortime,  22  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Morceau  de  fer  de  50  grammes.  —  Temps  écoulé  : 
1  jour. 

Localisation  du  corps  étr.  :  22  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Goérisou  en  3  semaines. 

Traitement  :  Suturé  de  Tœsophage.  Alimentation  buccale. 

Bibliographie  :  1895.  Ann.  Chir.russ.f  1896,  U.  —  Kantzl  et  Ochladnyk, 
/.  c,  1898. 

200.  Gangolpbe.  Homme,  47  ans. 

Nat.  du  corps  élr.  :  Pierre.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Localisation  du  corps  élr.  :  21  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  Guèrison  en  29  jours. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Drainage.  Alimentation  par  la  plaie  à  Taide 
d'une  sonde,  17  jours,  puis  sonde  par  la  narine,  12  jours. 
Bibliographie:  1895.  Lyon  méd.,  1895,  no3,  p.  69.—  Sanquirico,  /.c.,p.  79. 

201.  Tellier.  Homme,  31  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pierre  de  60  grammes.  —  Temps  écoulé  :  1  jour. 
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Localisation  du  corps  étr,  :  18  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  suture.  Soude  à  demeure  10  jours. 
Bibliographie  :  1895.  Lyon  méd,^  p.  354. 

202.  Jota  Y  Lastra. 
Na^t,  du  corpsjttr,  :  Os. 

Localisation  du  corps  étr.  :  20  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1895.  Revista  med.  Sevilla. 

203.  Jota  y  Lastra. 
Nat,  du  corps  étr.  :  Os. 

Localisation  du  corps  étr,  :  20  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1895.  Revista  med,  Sevilla. 

204.  ScHRAMM.  Garçon,  1  an. 

Nat.  du  cor/ s  étr.  :  Bouton  de  porcelaine,  2  cm.  de  diamètre.  —  Temps 
écoulé  :  3  jours. 

Localisation  du  corps  étr,  :  Première  pièce  du  sternum. 

Résultat  :  Guérison  en  8  jours. 

Traitement  :  Suture  de  Toesophage,  cutanée  partielle.  Drainage.  Alimen- 
tation par  la  bouche  de  suite  après  Topération. 

Bibliographie  :  1895.  Wiener  med,  Woch,^  1896,  n»  50.  —  Channac,  l,  c, 
p.  63.  —  Gross,  /.  c,  p.  84. 

205.  DuMONT.  Homme,  43  ans. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Râtelier  à  2  dents.  —  Temps  écoulé  :  7  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  21  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  en  2  mois. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Clismes  alimentaires  premiers  jours, 
puis  sonde  œsophagienne. 

Bibliographie  :  i^9o,  Korresp.-Blatt,  f,  Schweizer  Aerzte,  1 895.  —  Kaloye- 
ropoulos,  /.  c,  p.  544. 

206.  KôRTE.  Homme,  26  ans. 
Temps  écoulé  :  Quelques  heures. 

Localisation  du  coi^ps  étr.  :  Au  niveau  du  cricoïde. 
Résultat  :  Guérison  en  1  mois. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage.  Sonde  par  le  nez  pour  alimentation. 
Bibliographie  :  1896.  Verhandlung.  d.  Deutsch.  Gesellsch,  f.  Chir.^  1896, 
p.  51. 

207.  Fbrgusson.  Homme,  36  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  3  dents.  ■—  Temps  écouU  :  12  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  du  cricoïde. 
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xsophaj;e.   Drainage.    Alimentation  rectale 
ides  coulent  par  la  plaie.  Fistule  fermée  le 

lourn.  of  Surg.  and  Gynec,  1896,  p.  128.  — 

monnaie  {I  sou).  —  Temps  Écoulé  :  2  jours, 
arrière  la  téie  du  sternum. 

hage,  cutanée  partielle.  Drainage.  Alimenta- 

'  med.  JouTn.,  1896,  p.  216.  —  Chanaac,  I.  c, 

.  3a  ans. 

—  Temps  écoulé  :  5  semaines. 

u  niveau  du  cricoîde. 

>hBg:e.  Drainage.  Alimentation  buccale  après 

rk  med.  Record,  1897,  p.  334.  —  Sanquirico, 


fec aiguille.  —  Temps  écoulé  :  3  semaines., 
niveau  du  cricoide. 


>hage.  Drainage.  Alimentation  buccale  après 

ork  med.  Record.,  1897,  p.  33t.  —   Sanqui- 


mps  écoulé  :  7  jours. 
i-dessDusdu  cricoîde. 

PS. 

:  à  droite,  sans  résultat,  puis  à  gauche  o£i 
lurulenie  sur  la  paroi  postérieure. 
klîH.  W'(i(;A.,1896,  n-Sl. 


—  Temps  écoulé  :  5  jours 
cm.  des  arcades. 


snclavèe  qu'on  dut  la  briser  en  deui. 


■^ 
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Bibliographie  :  i896.  Berliner  klin,  Woch.,  1896,  q<>  46.  —  Plckenbach, 
/.  c,  4898.  —  Kalojeropoulos,  l.  c,  p.  544. 

213.  Caird. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier. 

Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  189G.  Edin.  med.  chir.  Society,  déc.  1896,  p.  30. 

214.  Bull.  Femme,  40  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  22  mois. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  suture.  Alimentation  rectale  2  jours,  puis  par  la  sonde 
4  fois  par  jour. 

Bibliographie  :  4896.  New-York  med.  Record,  4897,  p.  330.  —  Bull  et  Wal- 
ker,  L  c. 

245.  GussENBAOBR.  Homme,  22  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  — r  Temps  écoulé  :  3  jours. 
Localisation  du  corps,  étr.  :  47  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison  en  46  jours. 

Traitement  :  Suture  de  la  musculaire  œsoph.  au  catgut.  Alimentation  par 
la  sonde  œsoph.,  3  jours. 
Bibliographie  :  1896.  v.  Hacker,  /.  c,  p.  437.  —  Kaloyeropoulos,  p.  544. 

246.  Brackel.  43  mois. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Douton.  —  Temps  écoulé  :  9  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  42  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison  en  4  jours. 

Traitement  :  Pas  de  suture.  Drainage.  Alifnentation  par  la  sonde. 
Bibliographie  :  4896.   St-Petersb.  med.  Woch.,  4896,  n^"  29.  —  Ghannac, 
/.  c,  p.  83  —  Gross,  /.  c,  p.  85. 

247.  Lem.aistre.  6  mois  4/2. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Broche  de  plomb.  —  Temps  écoulé  :  45  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  43  jours. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage  qui  échoue.  Fistule  44  jours. 
Bibliographie  :  4896.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  de  Ckir.  Paris,  4896,  p.  T50. 
—  Ghannac,  /.  c,  p.  83.  —  Gross,  l.  c,  p.  8o.  —  Kaloyeropoulos,  /.  c,  p.  544. 

248.  Broca.  Fille,  46  mois. 

Nat.  du  corps  étr.  :  4  petits  cailloux  au-dessus  d*UQ  rétrécissement.  — 
Temps  écoulé  :  2  mois  environ. 

Localisation  du  corps  étr.  :  5  cm.  au-dessous  de  la  fourchette. 

Résultat  :  Morte  le  6*  jour,  de  broncho -pneumonie. 

Traitement  :  Suture  de  Toesophage  à  la  peau. 

Bibliographie  :  4896.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  4896, 
p.  764.  —  Gross,  l.  c,  p.  84. 
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SI9.  Zôce  V.  Hantedffbl.  13  mots. 

Nat.  du  eorpsi  étr.  :  Bouton.  —  tempi  écoulé  :  7  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  12  cm.  des  arcades.. 

Résultat  :  Guérison  en  lA  jours. 

Traitement:  Pas  de  suture.  Drainage.  Fistule  œsopbaKienne  se  rouvre  le 
6"  jour. 

Bibliographie  :  1890.  St-Peter^.  med.  Wock.,  1806. 

ïiO.  T.  ËisELSBERG.  Garçon,  3  ans. 

Sat.  du  corps  étr.  :  Bouton  d'unirorme.  —  Tempt  écoulé  :  ^  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 

Résultat  :  Guérison  en  1  mois. 

Traitement  :  Sulore  partielle  de  l'œsophage.  Sonde  A  demeure  par  la 

Bibliographie  :  1897.  Deutsche  med.  Woch.,  18a7,  p.  171. 

321.  V.  Eiseubeug.  Fille,  3  ans  1/2. 

Hat.  du   corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie  (2  copecks).  —  Temps  écouté  : 
Il  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Première  pièce  du  sternum. 
Résultai  :  Guérison  en  17  jours. 

Traitement  :  Plaie  laissée  ouverte.  Tamponnement  et  drainage. 
Bibliographie  :  1897.  Deutsche  mtd.  Wock.,  1897,  p.  174. 

2Î2.  KosiKSKï.  Garçon,  4  ans. 

.Vu(.  du  corps  étr.  :  Bouton.  —  Temps  écoulé  :  38  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 
Résultat  :  Guérison. 

Traiteiaent  :  Suture  de  l'œsophage  el  cutanée  partielle. 
Bibliographie  :  1397.  Cenir.  f.  klin.  Ckir.,  1896.  --  Medycyna,  p.  9,  1897. 
—  Kaloyerapoulos,  t.  c,  p.  S4S. 

S'23.  Vladisimetp.  Homme,  36  ans. 

Xat.  du  corps  étr.  :  Os,  —  Temps  écoulé  :  36  heures. 

Localisation  du  corps  étr.  :  23  cm.  des  arcades.       , 

Résultat  :  Guérison  en  33  jonrs. 

Traitement  ;  Suture  de  l'œsophage  et  cutanée  partielle.  Sonde  à  demeure 
par  le  net,  8  jours,  puia  alimentation  par  la  sonde  œsoph. 

Bibliographie  :  1897.  Gaz.  Botkina,  St-Pelersb.,  1897,  p.  310.  —  Kaloyero- 
poulos,  l.  c.,p.  544. 

.  224.  Sahicev,  Homme,  45  ans. 

.Ya(.  du  corps  étr.  :  Ëcaille  de  poisson.  —  Temps  écoulé  :  6  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  <5  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  en  1  mois. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage. 

Bibliographie  :  1897.  Ann.  de  la  Soc.  ckir.  de  Uoseou,  1897,  n°  2.  — 
KanUl  et  Ochladnjk,  l.  c,  1898. 
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S25.  EsAULov.  Homme,  K  ans. 

Nat.  du  eùrps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  9  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  du  cricolde. 

BéiuUat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  suturei.  Soude  à  demeure  24  jours. 

Bibliographie  :  1897.  Ann.  Chir.  russ-,  1897. 

326.  FuHEE.  Homme,  32  ans. 

Nat.  du  eoips  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Localiiation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  Tourchelte. 
Résultat  :  17  jours. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage.  Tamponnement. 
Bibliographie  :  1897.  Beitrûges.  klin.  Chir.,  1901,  Bd.  29,  p. 
ropoulos,  l.  e.,  p.  543. 

2S7.  Kantzel.  Homme,  18  ans, 

Nat.  du  corps  étr.  :  Ràlelier  à  3  dents.  —  Temps  écoulé  :  2  j 

Localisation  du  corps  étr.  :  23  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage.  Alimentation  buccale  à 

Bibliographie  :  1897.  Lictopis  russki  ehirurgisk.,  1698,  p.  8 

238.  OcHLAnNYK.  Homme,  29  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Arête  de  poisson.  —  Temps  écoulé  :  3  ^ 
Résultai  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  complète.  Alimentation  rectale,  7  jou 
bouche. 
Bibliographie  :  1897.  Lielopis  russki  ehirurgisk.,  1898,  p.  84 

229.  PowERS.  Homme,  55  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  19  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  en  20  jours. 

Traitement  :  Sutui-e  de  l'œsophage  et  cutanée.  Drainage.  ( 
taires,  4  jours,  puis  sonde  œsophagienne. 

Bibliographie  :  1897.  Boston  med.  Journ.,  1897.  —  Sanquij 
—  Channac,  t.  c,  p.  63.  ~  Gross,  l,  e.,  p.  83. 

230.  Poweas.  Garçon,  2  ans  1/2. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Petite  roue  de  chemin  de  fer  d'en 
écoulé  :  18  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 

Résultat  :  Guérison  en  2  mois. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage. 

Bibliographie  :  1897.  Boston  med.  Journ  ,  1897,  p.  139.  —  1 
l.  e.,  p,  545. 
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me,  16  ans. 

elier.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 

Ir.  :  31  cm.  des  arcades. 

33  jours. 

ilinae  au  catgut.  Sonde  œsophagienae,  3  jours. 

le  t.  klin.  Chir.,  M.  SB,  1901,  p.  13.  —  KaJoyero- 


me,  71  ans. 

—  Temps  écoulé  :  1  jour, 

jours  de  broncha-pneumoDje. 
I  l'œsophage  à  la  peau.  Alimenlalion  par  la  plaie 

■ickenbach,  /.  c,  189B.  —  Kaloyeropoulos,  p.  aK. 


elier,  —  Temps  écoulé  :  43  jours, 

'r.  ;  Au  aireau  du  cricoïde. 

30  jours. 

DphagienDe.  Fistule.  Alimeotalion  rectale,  3  jours, 

-ritisk  med.Jourii.,  1897,  p.  1090, 

15  ans. 

elier.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 

!r.  :  15  cm.  des  arcades. 

l'œsophage.  Alimentalioa  rectale, 
HeW'York  med.  Joum.,  1897.  —  Sanquirico,  (,  c, 

I.  c,  p.  545. 


a  de  fruit.  —  Temps  écoulé  :  3  Jours. 
-  Au  niveau  de  la  5*  vertèbre  cervicale. 


ilure.  Tamponoement  &  la  gaze  iodofonnée.  Ali- 
etroU  tkérap.  Gai..  1898,  3  s.,  XIV,  233.  —  Kaloje- 


:e  de  monnaie.  —  Temps  écoulé  :  I  an. 

.■  Knlre  la  1"  et  la  2'  dorsale. 
t  semaines. 

Dphagieone  étagée.  Sonde  a  demeure  par  le  nez, 
.  Fistule  14  jours. 
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Bibliographie  :  1898.  Acad.  de  Méd.,  Paris,  1898,  p.  622.  -^  Sanquirico, 
l.  Cm  p.  50.  —  Ghannac,  L  c,  p.  63.  — Gross,  /.  c,  p.  85. 

237.  Thomas  Thelwall.  Homme,  21  ans. 

Nat.  du  corps  élr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Localisation  du  corps  étr,  :  18  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  Mort  après  3  Jours.  Phénomènes  cardio-pulmonaires. 
Traitement  :  Suture  étagée  de  l'œsophage. 

Bibliographie  :  1898.  British  med.  Journ.^  p.  1319,  1898.  —  Kaloyero- 
poulos,  /.  c,  p.  545. 

238.  Th.  Thelwall.  Homme,  28  ans. 

Nat,  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  4  dents.  —  Temps  écoulé  :  19  mois. 

Localisation  du  corps  étr.  :  15  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  ea  14  jours. 

Traitement  :  Suture  étagée  de  Tœsophage.  Alimentation  buccale. 

BibUo^raphie  :  i898.  Voir  n»  237. 

239.  Th.  Thelwall.  Femme,  28  ans. 

Nat.  du  corps   étr^  :  Râtelier  à  plaque  métallique.  •—   Temps  écoulé  : 

2  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  21)  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  en  37  jours. 

Traitement  :  Suture  étagée  de  Tœsoplkage.  Sonde  à  demeure  3  jours. 

Bibliographie  :  1898.  Voir  n<»  237. 

240.  Jaboulay.  Femme. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier. 

Localisation  du  corps  étr.  :  25^  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Plaie  ouverte.  Alimentation  buccale.  Œsophage  cicatrisé  le 
8«  jour. 

Bibliographie  :  1898.  Lyon  mc^^.,  1898,  p.  167.  —  Kaioyeropoulos, /.  c, 
p.  545. 

24i.  RoLLET.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  4  dents. 

Localisation  du  corps  étr.  :  26  cm.  des  arcade^. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  3  points  de  suture    sur  Tœsophage.   Sonde  à   demeure, 

3  jours. 

Bibliographie  :  1898.  Lyon  méd.,  1898,  p.  300.  —  Sanquirico,  /.  c,  p.  30* 

242.  John  Rob.  Homme,  68  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  du  cricoîde. 
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OU  pulmonaire. 

71.  /tffl.  med.  Ae».,  Chicago,  j606,  p.  715.  — 


illique.  —  Temps  écoule  ;  8  mois. 

gée   de    l'tEsopliage.    TamponDemeot.    Corps 

imie  pour  alimeatatioQ,  S  jours. 
ofSuryery,  189«,  p.  B8. 


leçon  double  avec  flcelle.  —  Temps  écoulé  : 

Au-dessus  du  cricolde. 

■es.  Sonde  œ3opha|;ienne.  Trachéolomie  pour 

.  med.  Wock.,  1898,  n*  2.ï.  —  Channac,  l.  c, 
—  Kaloyeropoulos,  l.  c.,  p.  346. 


—  Temps  écoulé  :  2  jours. 
4,cin.  au-dessous  du  inanubrium  steroal. 


»ophage.  Alimenta  [ion  reclale  2  jours,  sonde 
i.  klin.  Wocli.,  1898,  o"  15,  —  Kaloyeropoulos, 


't  ans. 

r.  —  Temps  écoula  :  53  jours. 

S5  cm.  des  arcades. 

n-œsophagienne  qui  dure  29  jours. 

ie  Chir,  de  Lyon,  1898. 

0  ans. 

—  Temps  écoulé  :  2  jours. 

S  doigts  au-dessus  du  sternum. 

News,  1898,  p.  708. 
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Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  AI i me u talion  buccale. 

Bibliographie  :  1398.  Ann.  rust.  Chir.,  1898,  a^  5. 

240.  Son:ie.ibdhg.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  -.  Râtelier. 

KésuUal  :  CuérisoQ. 

Traitement  :  Pas  de  sutures. 

Uibliographie  :  1898.  Centralbl.  f.  Chir.,  1898,  p.  1058. 

SSO.  L.  CoopEB.  Homme,  33  ans. 

Nat.  dtt  corps  étr.  :  Râtelier  à  3  dents.  —  Temps  écoulé  : 
hisuUat  ;  Guérison  eu  23  jours. 
Traitement  :  Drainage. 

Bibliographie  :  1808.  Brilish  med.  Journ.,  1898,  U,  p.  13! 
poulos,  l,  c,  p.  545. 

251.  JoBDAN  Lloyd.  Homme,  30  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  RAtelier  à  4  dents.  —  Temps  écoulé  : 
.   Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  du  cricolde. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Sutures.  Réunion  per  primam. 

Bibliographie  :  1808.  Britisli  med.  Journ.,  1S9B,  p.  375.  — 
/.  c,  p.  546. 

252.  G.  Heato:«.  Fille,  4  ans  1/2. 
Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monnaie. 
Rémltat  :  Guérison. 

rrai(em«n(  :  Suture  en  deux  étages  de  l'œsophage.  Réun: 
Uibliographie  :  1898.  Brilish  med.  Journ.,  1898,  p.  1889 
p.  83.  —  Eoloyeropoulos,  l.  c,  p.  545. 

S93.  G.  Hbato:<.  Garçon,  S  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Sifïlet.  —  Temps  écoulé  :  %  jours. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitemeitt  :  Suture  en  2  étages  de  l'oesophage.  Saa: 
2  jours. 

Bibliographie  :  1898.  British  mtd.  Journ.,  1898,  p.  375. 

S34.  ReBot;L.  Garçon,  3  ans  et  2  mois. 

Nat.  du  corps  étr.  r  Pièce  de  monnaie  (S  centimes).  — 
fl  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  2*  dorsale. 

Résultat  :  Mort  après  S  jours,  phénomènes  broncho-pi 
gauche. 

Traitement  :  Les  lèvres  de  la  plaie  œsophagienne  sului 
Sonde  œsophagienne  par  ta  plaie. 
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Bibliographie  :  1898.  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc,  de  Chir.  Paris,  1899,  p.  575. 

—  Gross,  l.  c,  p.  85. 

255.  Sbgo.no.  Femme,  54  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 

Localisation  du  corps  étr,  :  Au-dessous  de  la  fourchette  sternale. 

Résultat  :  GuérisoD. 

Traitement  :  Suture  continue  au  catgut  de  Tœsophage.  Suture  cutanée 
partielle.  Alimentation  buccale. 

Bibliographie  :  i899.  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  Chir.  Paris,  1899, 
19  juil.,  p.  783.  —  Sanquirico,  /.  c,  p.  52.  —  Kalojeropoulos,  /.  c,  p.  546. 

256.  Angerer.  Femme,  21  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  i  jour. 
Résultat  :  Guérison  en  2  semaines. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 
Alimentation  rectale. 

Bibliographie  :  1899.  Kaloyeropoulos,  /.  c,  p.  545. 

257.  Poirier.  Enfant. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Épingle  et  panier  de  de  Grœfe. 

Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1899.  Bull,  et  Mém,  de  la  Soc,  de  Chir.  Paris,  1899,  p.  787. 

—  Gross,  /.  c,  p.  85. 

258.  Angerer.  Homme,  34  ans. 

Sat.  du  coips  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  1  jour. 

Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Tamponnement.  Glismes  alimentaires 

Bibliographie  :  1899.  Voir  n»  256. 

259.  Hauclairb.  Homme,  42  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  — -  Temps  écoulé  :  2  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au-dessus  du  cricoïde. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  étagée  de  Tœsophage.  Bonde  par  le  nez  après 
2  jours  d*alimentation  rectale.  Fistule  œsophagienne  persiste  7  mois. 

bibliographie  :  1899.  Sanquirico,  /.  c,  p.  52.  —  Kaloyeropoulos,  l.  c, 
p.  546. 

260.  Harrington.  16  mois. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Bouton  métallique.  —  Temps  écoulé  :  5  semaines. 
Résultat  :  Mort  après  6  jours.  Ulcération  de  la  paroi  œsophagienne  pos- 
térieure. Otite  moyenne  bilatérale. 
Bibliographie  :  1899.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1899,  6  avril. 

261.  ËLLioT.  3  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Monnaie. 
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Localisation  du  corps  élr.  :  Derrière  le  sterDam. 

Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1899.  Boston  med.  andsurg.  Journal,  4899,  6  avril. 

262.  Bertelshann.  Femme. 
Nat,  du  corps  étr.  :  Râtelier. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Première  pièce  du  sternum. 
Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 
Traitement  :  Suture  de  l'œsophage.  .Tamponnement 
Bibliographie  :  1899.  Deut,  med.  Woch,,  1899,  p.  119,  V. 

263.  Ghbever.  2  ans  1/2. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Pièce  de  cuivre.  —  Temps  écoulé  :  3  semaines. 

Résultat  :  Guérison  en  17  jours. 

Bibliographie  :  1899.  Boston  mcd.  andsurg.  Journal,  1899,  p.  330. 

264.  Mackay^  Homme,  42  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  6  semaines. 
Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 
Traitement  :  Drainage  de  la  plaie  œsophagienne. 

Bibliographie  :  1899.  Lancet,  1899,  II,  p.  1516.  —  Kalojeropoulos,  /.  c, 
p.  546. 

265.  Cahen.  Femme. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Ràlelier. 
Localisation  du  corps  étr.  :  19  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Thyroïdeclomie  pour  hypertrophie  concomitante.  Drainage. 
Bibliographie  :  1899.  18,  Versammlung  der  deutschen  Gesellsch.  f,  Chir,  — 
Semaine  méd,,  1899,  p.  142. 

266.  ÂL8BERG.  Femme,  35  ans. 
Nat,  du  corps  étr.  :  R&telier. 
Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 

Bibliographie  :  1899.  Deut.  med.  Woch.,  1899,  p.  74,  V. 

*267.  Alsbsrg.  Femme,  57  ans. 

Nat.  dii  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  3  heures. 
Résultat  :  Mort  en  4  jours.  Perforation  œsophagienne  et  médiastinite. 
Bibliographie  :  1899.  Deut.  med.  Woch.,  1899,  p.  74,  V. 

268.  R.  Jones.  Femme,  49  ans. 

Nat,  du  coiys  étr,  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  A  rentrée  du  thorax. 
Résultat  :  Guérison  en  6  semaines. 
Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Tamponnement. 
Bibliographie   :   1899.   Lancet^  1897,  p.  1315.  —  Kaloyeropoulos,  /.   c, 
p.  546. 


^«...«.w^www  1^.  ^v^lT.  — (ESOPHAGOTOHIE  EXTERNE  CERVICALE    131 

369.  R.  Jo5Es.  Homme,  42  ans. 

.Va(.  du  corps  étr.  :  FUtelier.  —  Temps  écoulé  :  24  heures. 

Locofùatioft  du  corps  étr.  :  Au  niveau  du  cricolde. 

Résultat  :  Guérisou  en  3  semaioes. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage.  Tamponnement. 

Bibliographie  :  1899.  Lancet,  1607,  p.  1313.  —  Kaloyeropoulos,  1. 1.,  p.  346. 

S70.  R.  JoMEs.  Homme,  38  ans. 

Sat.  du  corps  étr.  :  Ititelier.  —  Temps  écoulé  :  l  jour. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  du  cricolde. 

Résultat  :  Mort  en  16  Jours.  Cellulite  snppurèe. 

Traitement  :  Suture  complète. 

Bibliographie  :  1899.  Lancet.  1897,  p.  1315.  —  Kaloyeropoulos,  t.  c,  p.  546. 

37).  NoTÉ-JosSERAND.  GarçoQ, 2  ans  \/i. 

,Va(,  du  corps  étr.  :  Pince  de  cravate.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 

Résultai  :  Guérison  en  15  jours. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Pas  de  sonde. 

Bibliographie  :  1899.  Cbannac,  /.  c,  1901,  p.  63.  ~  Gross,  l.  c,  p.  85. 

272.  NovÉ-JossEKAND.  Garçon,  6  ans  l/i. 

iVa(.  rf«  corps  étr.  :  Noyau  de  pêche.  —  Temps  écoulé  :  6  jours. 

Localisation  du  corps  élr.  :  16  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Mort  le  lendemain. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Pas  de  soude. 

Bibliographie  :  1899.  Channac,  (.  c,  1901,  p.  63.  —  Gross,  (.  c,  p.  85. 

273.  PopoFF. 
Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1900.  Spit.  Soph.  wei.  droag.  Sophia,  I,  263-267. 

274.  H.  Crindli.  16  ans. 
Temps  écoulé  :  Immédiat. 
Résultat  :  Guérison  en  23  jours. 

Traitement  :  Suture  œsophagienne  et  cutanée  partielle.  Alimentation 
rectale,  11  jours. 

Bibliographie  :  1900.  Lancet,  1900.  —  Brit.  med.  Journ.,  1902,  30.  V.  — 
Kaloyeropoulos,  1.  c,  p.  546. 

273.  EiNG.  6  ans. 

Xal.  du  corps  élr.  :  Sifflet.  —  Temps  écoulé  :  9  jours. 
Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 
RisuUat  :  Guérisoo. 

Bibliographie  :  1900.  Ued.  Record,  1900.  —  Channac,  t.  c,  p.  63.  — 
Gross,  l.  c,  p.  83. 
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376.  V.  EiaiiaBERG.  H  mois. 

Nal.  du  corps  étr.  :  Bouton.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 

Localiialion  du  corps  étr.  :  Au  niTeau  de  la  fourchette. 

Résultai  :  Guèrisoa  en  18  jours. 

Traitement  :  L'œsophage  trouvé  perforé. 

Bibliographie  :  1900.  Deut.  med.  Woch.,  1900,  p.  163. 

2T7.  T.  EiEELSBBnG.  Fille,  3  ans  1/3. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monoaie  (2  pfeuni^e).  — 
S  jours. 

Locatisalion  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 

Régullat  :  Guérison  en  7  semaines. 

Traitement  :  La  pièce  glissée  dans  l'estomac  et  éliminée 
relie.  Sonde  &  demeure  par  le  nez  jusque  dans  l'estomac. 

Bibliographie  :  1900.  Deut.  med.  Woch.,  190O,  p.  \6i. 

378.  T.  EisEUBERG.  Femme,  42  ans. 

Nat.  du  corp<  e(r.  :  Batelier  h  2  dents.  —  Temps  écouté  :  2 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au-dessus  du  sternum. 

Béstiltat  :  Guérison. 

Traitement  :  Fistule  persiste  14  jours. 

Bibliographie  :  1900.  Deut.  med.  Woch.,  1900,  p.  163. 

279.  WiLUS.  2  ans  1/2. 
Nat.  du  corps  étr.  :   Pièce  de  monnaie  (2  pfennige).  — 

8  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au-dessous  de  la  fourchette. 

Résultat  :  Guérison  en  3  semaines. 

Traitement  :  Pas  de  sutures.  Tamponnement.  Alimentatio 
nasale. 

Bibliographie  :  1900.  Mimch.  med.  Wochenschrift,  1900,  p. 

280.  Hbaton.  Homme,  31  ans. 

IVat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  3  dents.  —  Temps  ecou(é  :  6  i 
Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  3"  dorsale. 
Résultat  :  Guérison. 
Traitement  :  Garde  une  fistule  2  mois. 
Bibliographie  :  1900.  Soc.  med.  Birmingham,  8  mars  1900. 

I  281.  Valus.  Femme,  39  ans. 

t  Nat-  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  une  dent  et  2  crochets.  — 

p  45  jours. 

^  Localisation  du  corps  étr.  :  22  cm.  des  arcades. 

1  Résultat  :  Guérison  en  20  jours. 

i  Traitement  :  Perforation  de  la  trachée.  Sonde  à  demeure 

■  ■■  3  jours. 

1.  Bibliographie  :  1900.  Lyon  méd.,  1900,  p.  453. 


ISOPHASOTOUIE  EXTERNE  CERVICALE    133 

3S2.'NovF.-Jos9EHAnD.  Garçon,  3  aos. 
Sal.  du  corps  étr.  ■■  Sou.  —  Temps  écoulé  ;  6  jours. 
locatUation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de.  la  fourchette. 
Bisultat  :  Guérison  eu  20  jours. 
Traitement  :  Pas  de  sutui'es,  pas  de  sonde. 

Bibliographie  :  1900.  Lyon  méd.,  1900,  p.  413.  —  Channac,  (.  c,  p.  63.  — 
Gross,  (.  c,  p.  85. 

S83.  NovÉ-JossERiND.  Garçon,  3  ans. 

.Vnt,  du  corps  étr.  :  Pièce  de  1 0  centimes.  —  Temps  icottlé  :  9  jours. 
Localisa  lion  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  rourchette. 
Résultat  :  Guérison  en  15  jours. 
Traitement  :  Pas  de  sutures,  pas  de  soude. 

Bibliographie:  1900.  Lyon  méd.,  1900,  p.  413.  —Channac,  (.  c,  p.  63.  — 
Gross,  l.  c,  p.  85. 

284.  Séb[lbiiu  et  LomiAnD.  3  ans. 

.\a(.  du  corps  élr.  :  Pièce  de  5  centimes.  —  Temps  écoulé  :  24  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  7'  cervicale. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture  partielle  de  l'o^ophage.  Sonde  œsophagienne  à 
demeure. 

Bibliographie  :  1900.  BvU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1900,  p.  1063.  — 
Ann.  de  m.  Or.  et  Lar.,  Ed.  XXVI.  —  Channac,  l.  c,  p.  63.  —  Gross,  /.  c, 
p.  83. 

285.  A^GELGSCO.  Homme,  38  ans. 

yat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  2  deots  et  2  crochets.  —  Temps  écoulé  : 
ijours. 

Localisation  du  corps  élr.  :  Au-dessDS  du  sternum. 

Résultat  :  Mort  le  même  jour  par  syncope  chlorotormique.  Ulcération  de 
la  paroi  post.  presque  perforante. 

Trai'lemene  :  Suture  coraplële  de  l'œsophage  en  2  étages.  Sonde  œsophag. 
à  demeure. 

Bibliographie  :  1900.  Thérapeutique  post-opératoire,  Bucarest,  1900. 

286.  KÔLUKEER. 

Xat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  9  heures. 
Localisatifn  du  corps  élr.  :  Au-dessous  du  cricoïde. 
Résultat  :  Guérison  en  S  jours. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage.  Drainage.  Su'.ure  cutanée  partielle. 
Alimentation  buccale.  Petite  fistule. 

Bibliographie  :  19O0.  MUnek.  med.  Wocft.,  1900,  p.  78. 

{A  suivre.) 
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LE    TRAITEMENT   RATIONNEL 

^  DES 

LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE 

ÉTUDE   THÉORIQUE  * 
Par  P.   LE  DAMANT. 

Professeur  à  TÉcoIe  de  Médecine  de  Rennes. 


Les  luxations  congénitale  des  la  hanche,  quand  elles  ne  sont  ni 
pathologiques,  ni  traumaiiqueSy  appartiennent  à  Tun  ou  à  l'autre 
de  deux  groupes  absolument  distincts.  Les  unes  s'accomplissent 
pendant  la  vie  intra-utérine  :  ce  sont  des  monstruosités  dont  la 
cause  est,  soit  un  arrêt  de  développement  du  fémur  ou  de  l'os 
iliaque,  soit  une  malformation  du  système  nerveux  central.  Celles-là 
sont  reconnaissables  à  ce  qu'elles  existent  et  sont  diagnostiquées  dès 
la  venue  au  monde  de  l'enfant,  à  ce  qu'elles  s'accompagnent  bien 
fréquemment  d'autres  malformations.  Lejir  pathogénie  est  évidem- 
ment celle  des  luxations  congénitales  des  autres  articulations  de 
l'homme  et  des  animaux.  Extrêmement  rares  d'ailleurs  chez  les 
sujets  viables,  elles  concernent  ordinairement  des  monstres  mort- 
nés  ou  destinés  à  mourir  à  brève  échéance,  ou  tout  au  moins  inca- 
pables d'aucun  rôle  utile  dans  l'humanité.  Nous  les  appelons  luxa- 
tions tératolog^iques.  A  l'heure  actuelle,  elles  sont  fort  dénuées 
d'intérêt  pour  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Le  deuxième  groupe  comprend  à  peu  près  toutes  celles  que  le 
chirurgien  peut  être  appelé  à  voir  et  à  traiter;  nous  avons  proposé 
pour  elles  le  nom  de  luxations  anthropoloi^îQues  :  apanage  de 
l'espèce  humaine  seule,  elles  manquent  chez  les  animaux,  sont  très 
rares  dans  les  races  humaines  inférieures  et,  au  contraire,  excessive- 
ment fréquentes  dans  la  race  blanche  où  leur  maximum  appartient 
au  sexe  féminin.  Elles  sont  reconnaissables  parce  que  rien,  à  la  nais- 

1.  Si  j'ai  pu  mener  à  bien  ces  recherches,  c'est  grâce  à  l'aide  si  spécialement 
compétente  et  toujours  dévouée  de  mes  collègues  et  amis,  MM.  Castex  et  Yéron. 
Je  leur  adresse  mes  remerciements  bien  sincères. 


F^^ 


P.   LE  DAMANT.  —  LUXATION  CONGÉNITALE   DB  LA  HANCHE   135 

sance  ni  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  ne  les  révèle  à 
l'observateur  le  plus  attentif.  Le  retard  de  la  marche,  puis,  plus 
tard,  une  claudication  spéciale,  bien  connue,  et  Tascension  du  tro- 
chanter  en  sont  les  symptômes  cardinaux.  Elles  constituent  l'im- 
mense majorité  des  luxations  de  la  hanche  dites  congénitales.  A 
celles-là,  mais  à  celles-là  seulement,  s'applique  cette  étude  de  théra- 
peutique. 

Innocent  afm  d'être  licite,  donc  orthopédique  et  ambulatoire,  le 
traitement  sera  rationnel,  pour  être  efficace,  précoce,  pour  rester 
facile  et  simple. 

La  thérapeutique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  doit, 
avant  tout,  être  exempte  de  danger.  Pour  une  infirmité  compatible, 
en  somme,  le  plus  ordinairement,  avec  une  existence  très  suppor- 
table, avec  l'exercice  de  beaucoup  de  professions  et  même,  lors- 
qu'elle est  unilatérale,  presque  toujours  avec  le  mariage,  la  gros- 
sesse et  Taccouchement,  nous  n'avons  pas  le  droit  d'exposer  un 
enfant  à  des  dangers  sérieux. 

Elle  sera  ambulatoire  :  une  très  longue  immobilisation  n'est  pas 
sans  inconvénients  pour  le  développement  physique  et  sans  doute 
intellectuel  de  l'enfant;  elle  serait  détestable  pour  sa  muscula- 
ture, spécialement  pour  celle  du  membre  en  traitement.  De  plus,  la 
marche  est  pour  nous  un  des  agents  efficaces  de  la  guérison. 

La  luxation  anthropologique  de  la  hanche  a  pour  cause  des  mal- 
formations osseuses;  le  traitement  qui  devra  les  corriger  sera 
commencé  le  plus  tôt  possible,  afin  d'agir  sur  des  os  dont  les  pro- 
cessus morphogénétiques  (ostéogénèse  et  ostéoclasie  modelantes) 
soient  très  actifs,  autrement  dit,  dont  la  forme  soit  facilement  modi- 
fiable, les  défauts  aisément  corrigibles.  Deux  phases  principales 
résument  la  totalité  de  la  méthode  que  nous  allons  décrire. 

La  première  est  la  plus  facile;  beaucoup  d'orthopédistes  l'ont 
réalisée  :  c'est  la  reposition  de  la  tète  dans  le  cotyle  atrophié  et  le 
maintien  de  cette  réduction  à  l'aide  d'appareils  appropriés.  Elle 
s'exécute  avec  la  plus  grande  simplicité,  grâce  aux  découvertes  de 
Paci  complétées  par  celles  de  Lorenz.  Paci,  modifiant  un  procédé  de 
Bigelow,  dont  le  principe  était  dû  à  Desprès  père,  a  trouvé  la  meil- 
leure méthode  de  réduction.  Lorenz  l'a  améliorée;  de  plus,  décou- 
verte capitale,  il  nous  a  fait  savoir  dans  quelles  attitudes  cette 
réduction  se  maintient. 

La  seconde  phase,  la  plus  difficile,  a  pour  but  la  correction  du 
dé£stut  causal;  elle  devra  être  obtenue  pendant  que  durera  la  conten- 
tion artificielle  par  les  appareils;  elle  consistera  surtout  dans  la 
détorsion  progressive  du  fémur.  Grâce  à  elle  le  maintien  de  la 
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réduction  deviendra  possible  après  la  remise  de  l'enfant 
Pendant  ce  temps,  conformément  &  l'idée  de  Pravaz,  le  c 
tinue  à  se  creuser  sous  l'influence  des  pressions  que  la  l 
et  cela  d'autant  plus  vite  et  d'autant  mieux  que  le  suje 
jeune. 

Aperçu  pathogénique.  —  Pour  comprendre  le  traiten 
connaître  les  malformations  à  corriger.  Les  voici  résuméi 
ques    lignes.    Le 
Tvs^  anatomiqnes  de 

congénitales  ani 
ques  de  la  hanch 
dans  une  simple  e 
d'undéfaulcoram 
les  hanches  hum 
maies.  Elles  coni 
en  une  trop  grand 
en  avant  delacav 
de,  soit  en  un  ex< 
sion  positive  du 
donne  une  trop  I 
n  ai  son  en  avant  a 
rai,  soit,  le  plus 
ment,  dans  ces  df 
mations  réunies, 
combinées,  elles 
et  l'autre,  sans  in 
cheuse  tant  que  li 
fléchie  comme  da 
maternel.  La  pn 
suite  d'une  mauvaise  adaptation  du  fœlus  humain  à 
utérine,  la  seconde,  d'une  conformation  ancestralement 
du  pelvis  humain  en  vue  de  la  station  debout  «  erecta  >, 
vite  se  manifeste  dès  que  le  fémur  exécute  le  mouveraei 
sion  nécessaire  pour  le  décubitus  dorsal  et  la  station  vert 

L'extension  du  fémur  qui  caractérise  ces  attitudes, 
l'homme  toutes  deux,  est  la  cause  physiologique  de  la  h 
flexion,  l'axe  du  col  fémoral,  oblique  en  haut,  en  de( 
arrière,  est  perpendiculaire  à  l'ouverture  du  cotyle  qui 
bas,  en  dehors  et  en  avant  (flg.  1).  Daos  l'extension,  l'a 
saire  supérieur  du  fémur  et  l'orilice  de  la  cavité,  obliqi 
l'autre  en  avant  et  en  dedans,  deviennent  parallèles  ( 
luxation  en  résulte  inévitablement.  Dans  le  mouvement  d 
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le  col  glisse  de  bas  en  haut  sur  le  bord  postérieur,  oblique,  du 
sourcil  cotyloïdien  et  subit,  ainsi  que  toute  Tépiphyse  fémorale,  un 
déplacement  transversal  de  dedans  en  dehors.  Le  résultat  est  tou- 
jours, sur  le  cadavre,  la  production  d'un  écartement  entre  la  sur- 
face de  la  tête  et  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Sur  le  vivant,  il  y  a 
tout  d'abord  une  simple  diminution  de  la  pression  exercée  par  la 
tête  sur  le  cotyle;  de  positive  cette  pression  peut  même  devenir 
négative.  Pour  combler  le  vide,  le  ligament  rond  subit  une  hyper- 
trophie a  vacuo  et  la  cavité,  au  lieu  d'augmenter  de  profondeur, 
continue  le  nivellement  commencé  avant  la  naissance.  La  tète, 
progressivement,  se  déplace  en  dehors.  Elle  perd  ainsi  l'appui  du  toit 
cotyloïdien.  La  capsule,  dans  ces  conditions,  est  un  moyen  de 
fixation  insuffisant.  L'action  ionique  et  les  contractions  des  muscles 
longitudinaux  de  la  cuisse,  aidées  du  poids  du  corps,  complètent  la 
luxation. 

Des  lésions  nouvelles  surviendront  ultérieurement  :  par  exemple 
l'atrophie  du  membre  dans  sa  totalité,  des  raccourcissements  mus- 
culaires, l'allongement  et  le  rétrécissement  de  la  capsule;  la  cavité 
cotyloïde  continuera  à  se  combler;  la  tète  du  fémur  elle-même 
pourra  se  déformer  plus  tard.  Mais  les  causes  de  la  luxation  ne 
seront  pas  ces  lésions  secondaires.  Nous  les  avons  trouvées  dans  le 
triple  défaut  de  la  hanche  humaine  normale,  simplement  agrandi 
jusqu'à  devenir  pathologique.  Voilà  pourquoi  nous  appelons  cette 
infirmité  luxation  anthropologique.  Préparée  dans  l'utérus,  elle 
n'existe  pas  à  la  naissance;  elle  se  produit  insensiblement  par  le 
décubitus  dorsal  et  par  la  station  debout. 

L    —  RÉDUCTION   ET  CONTENTION. 

Possibilité  de  la  réduction.  -—  Primant  tous  les  autres,  ce 
premier  point  doit  être  démontré  d'abord.  A  quoi  serviraient  les 
corrections  soi-disant  curatrices,  si  la  tête  fémorale  ne  pouvait  être 
remise  et  maintenue  dans  la  cavité  cotyloïde?  Beaucoup  de  chirur- 
giens, surtout  quand  il  s'agit  d'opérés  autres  que  les  leurs,  consi- 
dèrent la  réduction  comme  rare,  la  transposition  comme  la  règle. 

Après  les  manœuvres  de  Paci-Lorenz  (modifiées  ou  non),  la  tête 
fémorale,  au  lieu  de  se  trouver  en  arrière  ou  au-dessus  du  cotyle, 
viendrait  se  placer  en  avant  de  lui,  et  trouverait  là  un  appui  meil- 
leur vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Il  résulterait  de 
cette  «  transposition  antérieure  d  une  diminution  parfois  grande  dp 
la  claudication,  mais  non  une  guérison  véritable  de  la  luxation. 

Brun  et  Ducroquet,  et,  depuis  eux  tout  comme  avant  eux,  de 
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nombreux  chirurgiens,  considèrent  la  réduction  comme  réelle  et 
fréquente.  La  radiographie  a  permis  de  se  faire  à  ce  sujet  une  opi- 
nion très  nette  :  par  les  manœuvres  de  réduction,  la  tète  fémorale 
reprend  contact  avec  la  cavité  cotyioïde.  Des  doutes  persistent-ils 
encore  dans  Tesprit  de  quelques-uns?  Ils  tiennent  à  la  reluxation, 
presque  obligatoire,  quand  le  membre  est  abandonné  à  lui-même,  si 
les  malformations  ne  sont  pas  corrigées.  Ce  déboîtement  n'est  pas 
fait  pour  nous  surprendre,  puisque  le  défaut  causal,  la  mauvaise 
orientation  réciproque  des  parties  constituant  Tarticulation,  n'est 
pas  supprimé.  £n  immobilisant  le  fémur  en  flexion,  comme  nous 
l'indiquerons  plus  loin,  en  continuant  longtemps  cette  attitude,  une 
transposition  antérieure  n'est  pas  possible,  malgré  l'abduction.  En 
l'absence  d'une  réduction  véritable,  la  marche  dans  1  attitude  de 
flexion  et  abduction  ne  produit,  d'après  nos  observations,  qu'une 
luxation  en  haut  ou  une  luxation  en  arrière,  qui  ne  sauraient  être 
méconnues.  Le  maintien  de  la  réduction,  dès  que  la  profondeur  du 
<M>tyle  a  été  suffisamment  augmentée  par  la  pression  de  la  tète,  est 
facile,  si  le  membre  reste  fléchi  au  voisinage  de  90*  et  surtout  s'il 
n'est  pas  mis  en  extension. 

Malgré  les  deux  défauts  anatomiques  dont  elle  résulte,  antéver- 
sion  de  la  tète  fémorale,  antéro-obliquité  cotylienne,  la  luxation 
congénitale  peut  être  réduite.  Elle  est  même  très  facilement  réduc- 
tible chez  les  tout  jeunes  enfants,  et  par  des  procédés  variés.  Des 
simples  tractions,  exercées  parallèlement  à  la  diaphyse  en  extension, 
à  la  seule  condition  d'être  assez  fortes,  font  descendre  la  tête  dans 
la  cavité.  La  flexion  suivie  d'abduction  forcée  avec  rotation  externe 
de  Paci  l'y  amène  d'arrière  en  avant.  La  radiographie,  faite  immé- 
diatement après  ces  manœuvres  opératoires,  démontre  la  réalité  de 
cette  réduction. 

Le  procédé  le  moins  compliqué  est  le  meilleur.  Dans  les  condi- 
tions où  nous  nous  sommes  placé,  c'est-à-dirè  en  ne  traitant  que  les 
luxations  des  très  jeunes  enfants,  cette  réduction  est  une  opération 
simple,  facile,  exempte  de  tout  danger.  La  seule  restriction  est  de 
n'y  apporter  aucune  violence,  et  seulement  un  peu  de  méthode. 

Pourquoi  une  transposition  se  produirait-elle  primitivement  au 
lieu  de  la  réduction  désirée?  Par  la  vieille  méthode  de  traction,  soit 
parallèlement  à  l'axe  du  tronc,  soit  avec  abduction  légère,  on  sent 
fréquemment  un  ressaut  léger,  indiquant  la  chute  de  la  tète  dans 
une  cavité.  Ce  ne  peut  être  que  la  cavité  articulaire.  Quoique  insuffl- 
sante,  elle  existe.  Le  ligament  rond  la  remplit,  il  est  vrai;  mais  com- 
primé il  s'aplatit.  Une  transposition  en  avant  est  impossible  par  cet 
abaissement.  Dès  que  les  tractions  cesseront,  la  luxation  se  repro- 
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duira;  mais  cela  prouve  simplement  l'insuflisance  de  la  cavité.  Par 
te  procédé  de  Paci-Lorenz,  le  résultat  est  le  même. 

Possibilité  deiji contention.  —  La  reposition  de  la  tète  dans  la 
cavité  est  donc  possible.  Bien  plus,  elle  est  facile  chez  les  très 


jeunes  enfants  et  doit  toujours,  comme  le  désire  le  professeur  Kir- 
misson,  être  obtenue  sans  violence.  La  réduction  se  maintient  par- 
bitement,  pourvu  que  le  membre  reste  fléchi  et  en  abduction  avec 
rotation  nulle.  La  lle.<(ion,  nous  le  savons,  donne  au  col  fémoral 
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Étant  donnée  la  lenteur  avec  laquelle  le  cotyle  déshabité  se 
comble,  nous  ne  voyons  guère  qu'un  rétrécissement  en  sablier  de 
la  capsule  qui  puisse  s'opposer  à  une  réduction  vraie.  Dans  ce  cas, 
la  capsule  s'interposerait  entre  les  surfaces  articulaires,  et  la  conten- 
tion serait  aléatoire.  Chez  les  enfants  suffisamment  grands  (cinq  ans 
et  plus,  et  se  tenant  propres),  cet  étranglement  pourrait  être  débridé 
simplement  et  sans  danger,  comme  l'anneau  d'une  hernie  étranglée, 
par  une  incision  courte,  verticalement  dirigée,  partant  du  bord 
supérieur  du  grand  trochanter,  à  égale  distance  et  du  grand  nerf 
sciatique  et  des  vaisseaux  fémoraux,  incision  tout  juste  suffisante 
pour  laisser  passer  l'index  et  la  lame  d'un  bistouri  au  contact  immé- 
diat de  la  tète  jusqu'à  la  cavité  articulaire,  et  permettre  la  section 
de  rétranglement.  Mais  combien  est-il  préférable  de  commencer  la 
cure  avant  l'apparition  de  cette  lésion  secondaire! 

II.  —  Correction  des  malformations  causales. 

Trois  influences,  distinctes  mais  combinées,  entrent  en  jeu  dans 
la  pathogénie  de  la  luxation  congénitale.  L'une  est  physiologique  : 
c'est  l'excès  d'extension  du  fémur,  nécessité  par  le  décubitus  dorsal 
et  la  station  debout.  Deux  sont  anatomiques  :  ce  sont  l'obliquité  en 
avant  du  cotyle  et  la  torsion  du  fémur.  Toutes  trois  peuvent  être 
plus  ou  moins  facilement  diminuées  par  l'orthopédiste  ou  par 
le  chirurgien. 

A.  —  Diminution  de  l'extension  du  fémur. 

L'attitude  d'extension  fémorale  forcée  est  bien  rarement  utilisée 
par  les  quadrupèdes;  mais  elle  est  nécessaire  à  l'homme.  L'enfant 
normal  et  libre  ne  peut  l'éviter,  car  elle  est  le  premier  temps  de 
l'allongement  des  cuisses  pour  le  décubitus  dorsal  et  du  redresse- 
ment du  tronc  pour  la  station  debout.  La  courbure  lombaire  en 
sera  le  complément  variable,  mais  toujours  nécessaire.  Cette  exten- 
sion du  fémur  est  limitée  par  la  seule  tension  du  puissant  faisceau 
vertical  ilio-prétrochantinien  du  ligament  de  Bertin.  Le  raccourcis- 
sement opératoire  de  ce  faisceau  ligamenteux  est  impossible.  S'il 
pouvait  être  exécuté,  il  serait  dangereux  immédiatement  et  nuisible 
à  longue  échéance. 

Seul  le  port  d'appareils  orthopédiques  spéciaux  peut  donc  limiter 
l'extension  du  fémur.  Ce  port  sera  temporaire.  Pendant  qu'il  durera, 
nous  devrons  corriger  les  malformations  qui  rendent  l'extension 
dangereuse.  Ainsi  l'attitude  de  flexion  du  fémur  joue  un  rôle  impor- 
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tant  dans  la  cure  de  la  lu?uitlon.  Cette  flexion  est  maintenue  jusqu'à 
ce  que  la  cavité  cotyloîde  soit  suffisamment  creusée,  sa  déviatioo 
en  avant  diminuée,  le  fémur  assez  détordu. 

Mais,  si  ces  deux  derniers  défauts  ne  diminuent  pas  suffisamment, 
que  se  produira-t-il?  L'ex.tension  du  fémur  restera  incomplète. 
Quand  cette  insuffisance  est  modérée,  elle  est  compensée  par  une 
légère  accentuation  de  la  lordose  lombaire;  cette  lordose  eUe-mème 
se  corrige  à  la  longue,  la  détorsion  se  continuant  après  guérisoD, 


A  B  G  D 

Fig.  5  (Schéma).  -—  A,  sî  le  fémur  n'est  pas  détordu,  il  se  laxe  i>ar  le  fait  de  rexlension  ;  B, 
flexioa  la  réduction  se  maintiendrait;  G,  vue  antérieure  :  D,  vue  latémle  externe,  d'une  ostéotomie 
qui  laisse  l'cpiphyae  en  position  de  flexion  et  place  la  diaphyse  en  position  d'extension  ;  la  luxa- 
tion ne  peut  se  reproduire  par  la  station  debout. 


chez  Tenfant  traité  comme  chez  l'enfant  sain;  et  le  résultat  défi- 
nitif  sera  bon. 

Si  rinsuffisance  du  mouvement  d'extension  est  trop  marquée,  la 
démarche  ne  pourra  redevenir  normale,  soit  que,  profondément 
creusé,  le  cotyle  retienne  fortement  la  tète  du  fémur,  entretenant 
ainsi  une  lordose  pénible,  soit  qu'il  la  laisse  s'échapper,  supprimant 
par  là  tout  le  bénéfice  du  traitement. 

Dans  ces  cas  défavorables,  où  la  détorsion  fémorale  ne  s'est  pas 
laissé  accomplir  malgré  des  essais  très  longs,  que  ferons-nous? 
Sommes-nous  acculé  à  l'extrémité  de  conserver  une  flexion  du 
fémur  avec  tous  ses  inconvénients  ou  de  voir  la  luxation  se  repro- 
duire? Heureusement  non;  il  nous  reste  encore  une  porte  de  sortie. 
Par  une  ostéotomie  de  nécessité  [fig.  5),  laissant  l'épiphyse  dans 
une  position  de  flexion  relative,  nous  pouvons,  à  la  rigueur,  amener 
la  diaphyse  et  le  reste  du  membre  dans  la  position  normale  d'exten- 
sion. La  diminution  de  l'extension  fémorale,  ordinairement  provi- 
soire, exceptionnellement  permanente,  et  alors  limitée  à  la  seule 
épiphyse,  intervient  donc  toujours  dans  le  traitement  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 


p.  LE  DAMAJfT'  -*-*  LUXATION  GONGÂNITALB  DE  LA  HANCHE   143 

B.  —  Atténuation  de  l'obliquité  en  avant  du  cotyle, 

La  diminution  de  l'obliquité  en  avant  du  colyle  doit  être  défini- 
tive comme  la  détorsion.  Dans  les  luxations  unilatérales,  elle  se  fait 
spontanément  et  sans  traitement  pour  une  certaine  mesure.  Le 
membre  sain,  contribuant  plus  que  l'autre  au  soutien  du  corps, 
pousse  le  bassin  en  totalité  vers  le  côté  luxé.  Le  cotyle  normal 


A  B 

Fig.  6  (Schéma).  —  Par  l'asymétrie  des  pesées  da  tronc,  plus  fortes  da  côté  sain,  le  détroit 
sapërieor  est  déjeté  da  côté  laxé.  L'obliquité  en  avant  du  ootyle  se  corrige  ainsi  :  A,  avant 
la  correction  ;  B,  après  correction. 

devient  ainsi  plus  oblique  en  avant,  tandis  que  l'obliquité  de  l'autre 
diminue  (fig.  6).  Cette  action  est  exagérée  par  les  traitements  ambu- 
latoires; pendant  leur  durée,  ils  augmentent  Tinégalité  précédente 
des  pesées  en  immobilisant  le  membre  luxé  dans  une  attitude  où  il 
ne  peut  guère  contribuer  à  porter  le  poids  du  corps.  Mais  nous  ne 
pouvons  diriger  à  notre  gré  ces  modifications.  L'examen  de  cent 
radiographies  nous  en  a  montré  la  production  chez  certains  sujets, 
leur  absence  chez  d'autres,  sans  nous  apprendre  à  imiter  à  coup  sûr 
la  nature  dans  ces  transformations.  Les  corrections  par  opérations 
sanglantes  sont  impossibles.  Toutes  nos  connaissances  se  résument 
à  savoir  que  la  déviation  pelvienne  recherchée  aura  plus  de  chance 
de  se  produire  et  de  grandir  quand  le  sujet  sera  plus  jeune,  quand 
les  pesées  sur  le  membre  sain  seront  plus  fortes,  plus  longues  et 
plus  répétées  comparativement  à  celles  reçues  par  l'autre.  La  cor- 
rection de  l'excès  d'obliquité  en  avant  du  cotyle  est  ainsi  une  des 
raisons  pour  lesquelles  la  forme  ambulatoire  du  traitement  est 
nécessaire. 

C.   —  DÉTORSION  DU  FÉMUR. 

Torsions  osseuses  en  général.  —  Ce  que  nous  savons  des  tor- 
sions osseuses  (fig.  7)  nous  permet  d'espérer  par  cette  détorsion  des 
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résultats  mesurables  et  plus  certains.  Nous  les  avons  et] 
en  détail  '■  Nous  n'en  disons  ici  que  ce  qui  est  indispei 
compréhension  du  sujet.  Sous  ce  nom  de  torsion,  il 
toute  rotation  d'une  épiphyse  sur  la  diaphyse  ou  de  Is 
une  épiphyse.  Cette  rotation  se  fait  toujours  entn 
ostéogène  et  l'os,  au  niveau  d'une  ligne  d'accroisseï 


I,  —  Toraion» 
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dinal.  De  cette  rotation  combinée  avec  l'ostéogénès 
allongement  spiroïde.  Ces  torsions,  en  dehors  de 
(pieds  bots,  scolioses,  torticolis  chroniques,  luxations 
le  jeune  âge),  sont  peu  nombreuses.  Les  quadrupède! 
les  côtes,  où  la  courbure  dite  de  torsion  résulte  d'un 
oblique  autour  du  tronc.  L'homme  et  les  anthropoïdes 
une  torsion  de  l'humérus  et  du  fémur.  L'une  et  l'autn 
l'action  continue  de  forces  agissant  sur  les  os. 

La  torsion  humérale  [fig.  7,  A)  est  produite  par 
inverses  des  muscles  rotateurs  en  dehors,  insérés  pre 
ment  sur  l'épiphyse  supérieure,  et  des  muscles  rotatei 
insérés  en  majeure  partie  sur  la  région  supérieure  de 
Entre  les  deux  groupes  il  y  a  le  cartilage  de  conjugais( 
faire  une  rotation  de  la  première  pièce  sur  la  seconde. 

Journal  de  CAnalomie,  mars-ocLobre 
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ancestral  rbumérus  humain  se  forme  légèrement  tors  ;  par  acquisi- 
tion individuelle,  sa  torsion  augmente  d'un  tiers  d'angle  droit;  la 
cause  primordiale  de  cette  augmentation  est  le  développement 
remarquable  des  muscles  rotateurs  de  Thumérus  chez. l'homme,  le 
perfectionnement  de  la  préhension.  Cette  torsion  est  arrêtée  par 
Tachondroplasie  qui  accroît  la  résistance  des  os;  elle  est  augmentée 
par  le  rachitisme  qui  amoindrit  cette  résistance. 

Le  fémur  provient,  par  différenciations  phylogéniques  succes- 
sives, d'un  os  primitivement  semblable  à  l'humérus  (reptiles,  mono- 


Pig.  S.  —  Mécanisme  par  loqael  le  fémor  se  tord  et  le  ootyle  se  comble  partiellement  pendant 

la  deuxième  moitié  de  la  Tle  intra-utérine. 
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trèmes,  chéiroptères).  Sa  torsion  est  un  défaut  particulier  aux 
anthropoïdes  et  à  l'homme.  Elle  se  fait  entre  la  diaphyse  et  Tépi- 
physe  supérieure  (fig.  7,  B).  Dans  l'espèce  humaine,  les  membres 
inférieurs  sont  trop  longs,  le  fémur  surtout,  et  le  bassin  est  trop 
large  pour  que  la  flexion  extrême  des  membres  inférieurs,  et,  par 
elle,  Tadaptation  du  fœtus  à  la  cavité  utérine  maternelle,  puissent 
se  faire  sans  difficultés  et  sans  inconvénients.  Sur  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  qu'il  vient,  dans  son  extrême  flexion, 
heurter  par  l'intermédiaire  des  parties  molles,  le  fémur  bascule;  le 
genou  se  porte  en  haut,  tandis  que  le  trochanter  se  déplace  en  bas. 
Comme  la  tête  restç  fixe  dans  le  cotyle,  le  résultat  est  une  rotation 
de  l'épiphyse  sur  la  diaphyse.  Une  autre  conséquence  de  cette 
bascule  est  le  nivellement  progressif  et  partiel  de  la  cavité  cotyloïde 
dans  le  troisième  tiers  de  la  vie  intra-utérine  (fig.  8).  La  torsion 
fémorale  est  nulle  chez  l'embryon  de  quatre  mois.  Elle  commence 
au  milieu  de  la  vie  intra-utérine  et,  à  la  naissance,  elle  est  de  +  35^ 
en  moyenne.  Cette  torsion  se  fait  dans  la  ligne  dia-épiphysaire  supé- 
rieure et  ne  peut  se  faire  ailleurs,  car  l'axe  du  genou  reste  fixe  toute 
la  vie.  La  direction  du  col  est,  au  contraire,  très  variable  suivant 
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r&ge;  transversale  chez  l'embryon,  oblique  de  35"  en  avant  chez  le 
fœtus  à  terme,  elle  est  redevenue  presque  transversale  chez  l'adulte. 
Après  la  naissance,  il  se  fait  dans  la  même  partie  de  l'os  une  détor- 
sion incomplète  jusqu'à -(- 12°  environ.  La  cause  de  cette  correctioii 
est  rextenston  Torcée  du  fémur.  Dans  cette  attitude,  le  ligament 
ilio-prétrochantinien  est  fendu,  son  insertion  prétrochantinienne  ou 
inférieure  est  immobilisée.  Dès  lors,  par  le  déplacement  du  genou 
«n  arrière,  le  fémur  basculera  et  le  trochanter  se  portera  en  avant. 


Fig.9 


La  tête  restant  dans  la  cavité  cotyloïde  et  l'axe  du  genou  gardant 
sa  direction  transversale,  c'est  l'axe  du  col  qui  deviendra  moins 
oblique  en  avant. 

Les  torsions  osseuses  normales,  pathologiques  ou  expérimentales, 
se  produisent  entre  les  cartilages  épiphysaires  ou  les  cartilages  de 
conjugaison,  restes  des  précédents,  et  la  diaphyse  ossifiée.  Toujours 
elles  se  font  par  un  accroissement  spiroïde  de  l'os.  Quand  l'ossifica- 
tion est  terminée,  toute  torsion  devient  pratiquement  impossible. 
Au  contraire,  plus  l'accroissement  est  rapide,  autrement  dit,  plus 
le  sujet  est  jeune,  plus  l'os  se  tord  ou  se  détord  facilement.  L'achon- 
droplasie  arrête  la  détorsion  du  fémur  en  arrêtant  son  accroisse- 
ment avant  l'âge.  Le  rachitisme  amoindrit  la  résistance  de  l'os;  ptr 
suite,  il  doit  augmenter,  et,  en  réalité,  il  accélère  et  exagère  la 
détorsion,  au  point  de  déterminer  parfois  une  torsion  négative  qui 
peut  atteindre  un  demi-angle  droit. 

L'anatomie  normale,  la  pathologie  des  os  et  des  articulations, 
l'expérimentation  aussi  {fig.  7,  C,  et  fîg.  9)  nous  ont  montré  combien 
les  os  longs  résistent  mal  à  des  forces  disposées  de  manière  à  pro- 
duire une  rotation  de  la  diaphyse  sur  une  épiphyse  (humérus 
humain),  ou  d'une  épiphyse  sur  la  diaphyse  (fémur  humain).  Nous 
avons  ainsi  le  droit  d'espérer  que  des  forces  appliquées  convenable- 
ment et  pendant  un  temps  suffisant,  reproduisant  sous  notre  direc- 
tion et  notre  contrôle  des  phénomènes  qui  sont  constants  dans  les 
organismes  normaux,  corrigeront  cette  trop  grande  torsion  du 
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fémur,  si  remarquable  dans  la  luxation  congénitale  anthropologique 
où  elle  varie  généralement,  suivant  les  sujets,  de  30°  à  90*>. 

MÉCANISME  DE  LA  DÉTORSION  ORTHOPÉDIQUE  DU  FÉMUR.  —  DaUS  la 

luxation  unilatérale,  la  correction  de  Tobliquité  en  avant  du  cotyle 
est  bien  souvent  insuffisante,  et,  nous  le  verrons,  elle  est  nulle  dans 
la  luxation  double.  Pour  guérir  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
la  détorsion  du  fémur  est  donc  nécessaire.  Des  méthodes  sanglantes 
se  sont  proposé  pour  but  de  corriger  cette  direction  vicieuse  du  col 
fémoral  par  une  ostéotomie;  elles  sont  mauvaises  :  la  torsion  de 
l'os  a  entratné  un  raccourcissement  de  certains  muscles,  en  parti- 
culier des  rotateurs  en  dehors  (fig.  12,  B).  La  section  osseuse  laisse 
persister  ce  début  des  parties  molles;  il  faudrait  y  ajouter  des  sec- 
tions musculaires.  Ces  myotomies  seraient  graves;  elles  comporte- 
raient de  longues  et  profondes  incisions  et  laisseraient  pour  toujours 
de  grands  délabrements  dans  la  musculature.  La  détorsion  curatrice 
doit  être  purement  orthopédique  et  accompagnée  de  l'allongement 
des  muscles  raccourcis. 

Par  l'expérimentation,  nous  avons  à  volonté  produit  des  torsions 
osseuses  chez  les  animaux.  Ce  qui  se  passe  dans  le  rachitisme,  où 
le  fémur  se  détord  à  l'excès,  nous  prouvera  que  la  détorsion  fémo- 
rale, même  un  peu  exagérée,  est  sans  inconvénient.  Puisqu'elle  est 
théoriquement  possible,  puisqu'elle  doit  être  inoffensive,  cherchons 
dans  quelles  conditions  et  par  quels  mécanismes  orthopédiques 
nous  pourrons  l'obtenir. 

Atlitude  à  donner  à  la  cuisse  pendant  la  délorsion.  —  Elle  devra, 
avant  tout,  être  celle  dans  laquelle  la  réduction  se  maintient  et  dans 
laquelle  la  tête  appuie  sur  le  cotyle  pouren  augmenter  la  profondeur. 
Le  fémur  ne  devra  pas  se  luxer  sous  l'influence  des  forces  employées 
pour  le  détordre.  Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  par  la  flexion 
avec  abduction,  parfois  accessoirement  et  prudemment  associées  à 
la  rotation  en  dedans.  Le  fémur  sans  torsion  a  son  axe  épiphysaire 
supérieur  dans  le  même  plan  que  son  axe  épiphysaire  inférieur.  Le 
fémur  tordu  positivement  garde  l'axe  inférieur,  celui  du  genou, 
transversalement  piacé,  que  le  fémur  soit  vertical,  en  extension,  ou 
horizontal  par  flexion.  Dans  la  position  d'extension,  l'axe  épiphy- 
saire supérieur  se  dirige  en  avant  en  même  temps  qu'en  dedans.  Si 
la  diaphyse  est  horizontale,  fléchie  à  angle  droit,  le  col  est  oblique 
en  d^ans  et  en  haut.  Le  fémur  des  luxés  de  la  hanche  présente 
ordinairement  une  torsion  de  i^"  à  60"".  En  flexion  moyenne,  la 
diaphyse  étant  horizontale,  le  col  se  dirige  donc  obliquement  en 
dedans  et  en  haut.  Le  cotyle  regarde  obliquement  à  40°  en  bas  et  en 
dehors.  Par  suite,  cette  attitude  donne  la  meilleure  orientation 
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réciproque  du  colyle  et  de  l'épiphyse  fémorale  (fig.  1)  el 
quelles  raisons  la  luxation  congénitale  reste  souvent  s 
réduite  par  le  maintien  du  fémur  en  flexion  et  abduct 
(Lorenz)  puis,  après  quelques  mois,  quand  la  réducti 
solidement,  par  le  simple  fait  de  la  flexion  seule. 

Une  forte  abduction,  variable  de  90°  à  0°,  décroissan 
période  à  laquelle  te  traitement  est  parvenu,  est  nécesE 


Fig.  10.  —  En  lleiic 


quand  le  fémur  est  fléchi,  pour  éviter  avec  certitude  l'éc 
de  la  tête  en  arrière,  tout  d'abord  sous  l'influence  d< 
longitudinaux  raccourcis,  puis,  quand  l'enfant  marc 
l'influence  des  pesées  du  corps.  La  raison  est  l'insuflisanc 
Peu  à  peu  il  se  creusera,  l'abduction  deviendra  moins  uti 
finalement  tout  à  fait  inutile. 

En  quelle  rotation  le  fémur  sera-t-îl  placé?  Préféren 
rotation  en  dedans,  la  rotation  en  dehors  ou  une  rota 
Pour  la  simple  contention,  les  rotations  sont  nuisible 
utilité.  Lea  restes  de  la  cavité  suffisent  toujours,  dans  I 
pour  amorcer  la  fiiation  par  simple  flexion  avec  abducti< 

La  rotation  en  dedans  serait,  au  contraire,  toujoun 
détorsion,  toutes  choses  restant  égales  par  ailleurs,  si  el 
nuait  pas  l'action  des  muscles  extenseurs.  Les  forces  dam 
nous  pourrons  trouver  l'agent  de  cette  dc'orsion,  qu'( 
étrangères  à  l'organisme  ou  qu'elles  consistent  dans  une 
rationnelle  de  la  pesanteur  et  des  contractions  musculai 
nécessairement  parallèles  à  l'axe  du  tronc  ou  obliques  en 
dedans.  Plus  l'axe  du  col  sera  voisin  d'un  plan  perpendic 
direction  de  ces  forces,  plus  celles-ci  seront  efficaces.  Noi 
en  déduire  que,  en  l'absence  de  toute  rotation  de  la  cuisi 
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tion  utilisée  de  la  force  dépensée  sera  proportionnelle  au  cosinus  de 
l'angle  de  torsion  (fig.  11,  C).  Si  le  col  était  antéversé  de  90^  et  la 
rotation  en  dedans  nulle,  la  détorsion  serait  impossible.  La  force 
agirait  parallèlement  à  Taxe  du  col  et  serait  simplement  annihilée 


B 


c 


D 


Fig.  11  (gcomélriqae;.  —  La  détorsîon  est  d'autant  plas  far.ilc  que  la  torsion  est  moindre.  A, 
▼oisine  deO*,  elle  utilisa  toute  la  force  F,  laquelle  est  nécessairement  parallèle  au  plan  médian  ; 
D,  une  torsion  égale  à  UO*  n'en  utilise  pas  la  plus  faible  partie;  C,  aux  degrés  intermédiaires, 
la  partie  de  F  ntilibée  est  proportionnelle  au  cosinus  de  l'angle  de  torsion  ;  B,  une  rotation  en 
dedans  du  fémor  égale  à  la  torsion  rend  à  F  son  efficacité  maxima. 


(flg.  11,  D;.  Avec  une  rotation  nulle  pour  une  torsion  égale  à  -h  45°, 
le  chirurgien  utiliserait,  en  vue  de  la  détorsion,  les  7/10  d'une  force 
parallèle  au  plan  médian.  Avec  une  torsion  égale  à  +  60"",  lafraclion 
utile  est  environ  de  1/2,  à  75°,  de  1/4.  Mais  pour  toute  torsion  la  force 
employée  sera  utilisée  en  totalité  si,  par  une  rotation  en  dedans 
égale  à  cette  torsion,  le  col  est  ramené  dans  une  direction  transver- 
sale, perpendiculaire  à  celle  de  l'action  détordante  (fig.  11,  B).  Les 
torsions  moyennes  des  luxés  varient  d'un  demi  à  deux  tiers  d'angle 
droit;  pour  utiliser  la  majeure  partie  de  la  force  de  détorsion,  il  serait 
bon,  théoriquement,  de  placer  le  fémur  en  une  rotation  en  dedans 
égale  à  30°  au  moins,  à  45°  au  plus.  Cette  attitude  est  d'une  grande 
utilité  dans  le  traitement  et,  dans  une  certaine  mesure,  compatible 
encore  avec  la  marche.  Elle  la  gène  pourtant  énormément. 
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Dans  les  cas  où  cette  fâcheuse  attitude  deviendrait  nécessaire,  ce 
serait  une  grave  imprudence  de  chercher  à  provoquer  d'emblée  uuq 
rotation  en  dedans  aussi  forte  qu'un  demi-angle  droit.  Il  est  facile 
de  constater  l'anomalie  suivante  en  donnant  diverses  positions  au 
fémur  immédiatement  après  la  réduction  de  la  luxation.  Pour 
beaucoup  de  mouvements,  la  rotation  par  exemple,  et  plus  spécia 


ABC  D 

Fig.  13  (Schéma).  —  Si,  après  celte  réducUoa  d'une  luxatioa  congénitale,  on  essaye  de  mettre 
le  fémur  en  rotation  en  dedans,  que  le  fémur  soit  fléchi  ou  étendu,  la  luxation  se  reproduit  A, 
parce  que  les  muscles  rotateurs  en  dehors  sont  raccourcis  par  la  torsion  comme  on  le  voit  en 
B.  La  rotation  en  dedans,  sans  reluxation,  nécessitera  leur  allongement;  C,  il  en  sera  de  même 
pour  la  délorsion,  D. 

lement  encore  la  rotation  en  dedans,  le  centre  des  déplacements  du 
fémur  n'est  pas,  à  ce  moment,  l'axe  physiologique,  mais  l'axe  ana- 
tomique.  La  rotation  ne  se  fait  pas  autour  de  la  tète  comme  centre, 
mais  autour  du  trochanter  immobilisé  par  la  tension  des  muscles 
rotateurs  en  dehors.  La  tète,  insuffisamment  fixée,  se  déplace  en 
décrivant  un  arc  de  cercle  (fig.  12,  A).  Les  raisons  de  ce  phénomène 
sont,  d'une  part,  la  très  insuffisante  fixation  de  la  tète  fémorale  par 
le  cotyle  atrophié,  puis,  d'autre  part,  le  raccourcissement  général 
des  muscles  rotateurs  en  dehors.  En  revanche,  quand  la  cavité 
cotyloïde  sera  suffisamment  creusée  par  le  contact  et  les  pressions 
de  la  tète  fémorale,  cette  tète  deviendra  le  centre  du  mouvement, 
et  les  muscles  distendus,  en  s'allongeant,  s'y  prêteront  peu  à  peu, 
dans  une  certaine  mesure  (fig.  12,  B  et  C).  La  rotation  en  dedans 
sera  possible  sans  luxation  en  bas.  L'important  est  d'agir  progres- 
sivement, sans  violence,  prudemment,  et  seulement  quand  la  cavité 
cotyloïde  aura  acquis  une  profondeur  suffisante  pour  maintenir  à 
coup  sûr  la  tète  fémorale. 

Au  point  de  vue  géométrique,  lorsque  la  cavité  serait  assez  creusée 
pour  donn^er  à  la  tète  un  appui  solide,  le  mieux  serait  de  placer  le 
fémur  en  une  rotation  en  dedans  exactement  égale  à  la  torsion  et  de 
diminuer  cette  rotation  au  fur  et  à  mesure  que  la  torsion  diminue- 
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13.  —  A.  Tue  latérale  «itarna  -,  B,  lai  pastéri^ure.  Ftman  flichia  el  ea  abdnclioa.  PoDr 
tordra  La  f«mar,  kl  faat  qa'uDB  foire  poaua  la  gflDOD  van  ra:itaniioa  Uadii  qu'oaa  Aatre* 
pliqiiéa  van  la  partie  sapéTiaare  da  la  diaphyia,  l'alUra  ao  OexioD. 


Fig.  14.  ~-  A',  B'.  m&niai  réui 
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rait  par  TelTet  du  traitement.  Mais  on  se  heurterait  ici  à  des  diffi- 
cultés pratiques  de  deux  ordres.  La  rotation  en  dedans  est  diOicil^ 
ment  poussée  au  delà  de  45^  L'obtention  d'une  précision  mathéma- 
tique est  impossible;  elle  serait,  il  faut  l'ajouter,   sans   grande 
importance.  Si  la  torsion  était  égale  à  75°,  chiffre  fort  élevé,  une 
rotation  en  dedans  de  30°  seulement  permettrait  d'utiliser  7/10  de  la 
force  employée.  Supposons  la  torsion  poussée  au  maximum,  à  90°, 
cette  même  rotation  en  dedans  de  30°  permettrait  d'utiliser  encore 
la  moitié  de  la  force,  alors  que,  sans  rotation,  TefTet  utile  serait  nul. 
Nous  sommes  donc  conduit  à  cette  conclusion  :  dans  la  détorsion 
orthopédique  du  fémur,  la  rotation  en  dedans  est  géométriquement 
toujours  utile,  mais  il  est  superflu  ou  nuisible,  même  au  point  de  vue 
théorique,  de  chercher  à  la  pousser  au  delà  d'un  demi-angle  droit. 
Dans  la  pratique,  d'autres  considérations  interviennent,  el  le 
problème  est  complexe.  Utile  quant  à  la  direction  réciproque  de  la 
force  détordante  et  du  col  fémoral,  la  rotation  a  de  très  grands  incon- 
vénients. Elle  rend  surtout  la  marche  extrêmement  difQcultueuse  et, 
par  suite,  elle  diminue  énormément  les  contractions  des  muscles 
extenseurs.  Aussi,  en  fait,  d'une  manière  générale,  la  considérons- 
nous  comme  nuisible.  Elle  doit  être  réservée  à  des  cas  exception- 
nellement défavorables,  à  ceux,  par  exemple,  où  la  torsion  fémorale 
étant  supérieure  à  60°,  voisine  de  90",  la  détorsion  exige  cette  rota- 
tion. Dans  les  cas  ordinaires,  ce  qu'il  faut  avant  tout,  pour  l'effica- 
cité et  la  rapidité  de  la  détorsion,  c'est  que  lenfant  marche,  et  marche 
beaucoup,  que  son  membre  en  traitement  soit  dans  une  attitude 
favorable  à  la  marche  et,  par  suite,  au  creusement  ducotyle  et  à  la 
détorsion. 

Etude  des  forces  à  employer.  —  Toule  torsion  du  fémur  inférieure 
à  90°  sera  nécessairement  et  mécaniquement  diminuée  par  toute 
force  qui,  parallèle  au  plan  médian  du  corps,  agira  pendant  un 
temps  assez  long,  avec  une  puissance  suffisante,  en  poussant  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur  vers  l'extension,  alors  qu'une  deuxième 
force,  antagoniste  de  cette  première,  appliquée  sur  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  l'attirera  vers  la  flexion  (fig.  43,  A  et  B).  Le  résultat 
sera  une  bascule  de  la  dlaphyse.  Si  la  tète  reste  flxe,  il  se  produira 
une  détorsion  (fig.  14,  A'  et  B'). 

Les  forces  dont  nou^  pouvons  disposer  pour  corriger  la  torsion 
fémorale  sont  de  deux  sortes  :  les  unes,  intrinsèques,  sont  les  con- 
tractions musculaires  et  la  pesanteur.  Les  autres  sont  extrinsèques, 
fournies  par  des  appareils. 

[A  suivre,) 
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Séance  du  17  novembre  1904.  —  Présidence  de  M,  Horand, 

Complications  nerveitses  dans  les  fractures  de  Vextrémité  inférieure  de  V hu- 
mérus, 

MM.  BÉRARD  et  MuLLER  Citent  sept  observations  d'enfants  qui  ont  présenté, 
d'emblée  ou  en  cours  de  traitement,  des  complications  nerveuses  produites 
dans  des  fractures  de  Textrémité  inférieure  de  Thumérus  :  trois  fois  dans 
le  domaine  du  médian,  quatre  fois  dans  celui  du  radial. 

Le  premier  malade  avait  déjà  été  présenté  à  la  Société  par  M.  Albertin 
(novembre  1902).  Depuis  son  accident,  il  était  incapable  de  se  servir  de  sa 
main  :  on  relevait  tous  les  signes  d'une  paralysie  radiale  par  lésion  du  nerf 
au-dessous  de  la  gouttière  de  torsion.  Cette  paralysie  ne  fut  pas  améliorée 
par  le  redressement  sanglant  des  os  consolidés  en  position  vicieuse,  et  par 
la  sutare  osseuse,  bien  que  cette  opération  ait  été  suivie  d*un  excellent 
résultat  fonctionnel  du  coude  (Albertin). 

Le  22  janvier  1903,  en  présence  de  la  réaction  de  dégénérescence  des  plus 
nettes,  le  radial  fut  mis  à  nu  par  Tincision  d'élection  :  il  oiïrait  un  névrome, 
suivi  d'un  mince  tractus  fibreux  accolé  au  périoste;  au-dessous,  un  second 
névrome  sur  le  bout  inférieur  du  radial,  dont  la  continuité  semble  absolu- 
ment interrompue.  Aussi,  sans  hésitation,  on  pratiqua  un  avivemeut  des 
deux  extrémités  du  nerf  pour  supprimer  tous  les  obstacles  fibreux  à  la 
reproduction;  les  deux  tranches  de  section  sont  distantes  d'environ  un 
centimètre.  Elles  sont  suturées  avec  quatre  points  de  fm  catgut. 

Hait  mois  après  la  suture  nerveuse,  les  fonctions  étaient  à  peu  près  réta- 
blies. Aujourd'hui,  22  mois  après,  la  guérison  est  complète. 

Le  second  enfant,  âgé  de  dix  ans,  avait  été  traité  par  la  réduction  sous 
anesthésie  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  droit. 
L'immobilisation  avait  été  faite  dans  la  flexion  à  angle  droit.  Vingt- 
cinq  jours  après,  il  était  atteint  d'une  paralysie  du  médian  qui  s'était 
effectuée  sous  le  plâtre.  La  radioscopie  donne  la  raison  de  cette  paralysie; 
en  effet,  sur  le  fragment  supérieur  de  l'humérus  mal  réduit,  on  voit  un  bec 
saillant  qui  bute  contre  le  cubitus  dans  la  flfexion,  et  sur  lui  le  nerf  médian 
est  tendu. 

On  intervient  trente-cinq  jours  après  la  fracture  :  on  libère  le  nerf 
médian  et  on  abrase  le  bec  diaphysaire  saillant  en  avant.  Guérison  parfaite 
six  mois  après. 
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Le  troisième  était  atteint  d'une  fracture  vicieusement  consolidée,  avec 
signes  de  parésie  du  médian.  Douze  jours  après  l'opération ,  amélioration. 

Le  quatrième,  opéré  il  y  a  deux  jours,  avait  également  une  parésie  du 
médian,  qui  était  tendu  sur  Textrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
de  l'humérus.  Les  trois  autres  étaient  atteints  de  paralysie  radiale.  Le 
déplacement  du  eondyle  externe  avait  entraîné  une  paralysie  complète  du 
radial.  Libération  du  nerf  qu'on  inclut  dans  nne  gouttière  musculaire. 
Retour  des  mouvements  quatre  mois  après. 

M.  Vincent  trouve  ces  résultats  très  beaux;  mais  il  est  étonné  de  la  fré- 
quence des  indications  opératoires,  qu'on  ne  posait  guère  il  y  a  quelques 
années.  11  est  rare  de  constater  le  retour  des  fonctions  du  nerf,  après  une 
section  complète.  En  général,  la  section  d'un  nerf  n^est  pas  suivie,  même 
après  suture,  d'un  pareil  résultat. 

Pour  prévenir  les  troubles  nerveux,  M.  Vincent  préconise  l'immobilisa- 
tion en  extension  des  fractures  de  la  partie  inférieure  de  Thumérus 
(méthode  de  Laroyenne). 

M.  Vallas,  comme  M.  Vincent,  n*a  jamais  vu  d*aussi  beaux  résultats 
après  section  nerveuse.  Il  croit  aussi  à  la  nécessité  d'une  réduction  parfaite 
de  la  fracture,  sous  aneslhésie.  La  réduction  est  difficile  quelquefois.  Pour 
l'obtenir,  même  chez  les  enfants,  on  doit  parfois  employer  de  la  force. 

Quant  à  la  position  du  membre,  M.  Vailas  est  éclectique.  Dans  un  cas,  il 
eut  recours  à  la  ilexion  forcée.  D'autres  fois,  il  emploie  la  pronation  ou  la 
supination  ou  bien  l'extension,  suivant  le  cas  particulier.  Le  maintien  de 
la  réduction  est  possible  dans  des  positions  très  variées,  k  adapter  à 
chaque  variété  de  fracture. 

M.  Bérard  n'est  pas  responsable  des  troubles  nerveux  attribuables  à  des 
rebouteurs.  Ces  accidents  sont  mieux  connus  depuis  quelques  années  et 
augmentent  ainsi  peu  à  peu  de  fréquence. 

Le  procédé  opératoire  de  suture  est  le  suivant  :  Avivement  du  nerf, 
suture  au  catgut,  inclusion  dans  un  tunnel  musculaire.  La  guérison  survint 
en  sept  mois. 

Le  résultat  est  beau,  mais  indiscutable. 

La  position  d'immobilisation  après  réduction  de  la  fracture  doit  être 
variée. 

M.  TixiGR  a  observé  une  paralysie  du  radial  consécutive  à  une  ancienne 
résection  du  coude.  La  simple  libération  du  nerf  atteint  d'un  névrome, 
sans  solution  de  continuité,  a  donné  une  guérison. 

M.  Bèraro  a  déjà  fait  remarquer  que  les  deux  extrémités  du  nerf  radial 
sectionné  étaient  le  siège  de  névromes  réunis  par  quelques  simples  fibres 
de  tissu  fibreux.  Ces  guérisons  de  paralysie  radiale,  obtenues  par  des 
sutures  tardives,  ont  été  déjà  étudiées  par  M.  Nové-Josserand. 

Hypospadias  sous-balaniquc  traité  par  la  méthode  de  Beck-von  Hacker, 
Résultat  définitif, 

M.  TixiER  présente  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  était  atteint 
d'un  hypospadias  sous-balanique.  L'orifice  anormal  de  l'urètre  était  placé 
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à  un  travers  de  pouce  environ  du  sillon  balano-préputial.  C'était  un 
simple  pertuis  très  rétréci,  qui  avait  déterminé  une  légère  dilatation  rétro- 
grade du  canal.  Le  gland  avait  la  déformation  habituelle  avec  une  large 
fente  inférieure  représentant  rabouchement  normal  de  l'urètre. 

Le  29  juillet,  urétroplastie  par  la  méthode  de  Beck-von  Hacker  :  dis 
section  de  Turètre  en  le  séparant  des  corps  caverneux  sur  une  longueur 
de  4  centimètres  environ,  puis  fixation  de  cet  urètre  mobilisé  dans  la 
gouttière  avivée  da  gland  (procédé  de  Beck).  On  fit  la  suture  des  deux 
lèvres  du  gland,  par  dessus  Turètre,  dont  le  calibre  fut  maintenu  par  une 
sonde  à  demeure.  Malheureusement,  le  quatrième  jour,  une  forte  érection 
détruisit  tout  ce  travail. 

Le  o  octobre,  après  la  cicatrisation  complète  par  seconde  intention,  nou-' 
velle  opération  par  le  procédé  de  von  Hacker.  Dissection  de  Turètre  sur 
une  longueur  de  6  à  7  centimètres,  au  moyen  d'une  incision  en  raquette. 
Le  gland  est  alors  transpercé  en  son  milieu  avec  un  gros  trocart,  et  Ton 
iosiane,  puis  suture  Turètre  mobilisé,  dans  ce  tunnel  du  gland.  Pas  de 
sonde.  Actuellement,  résultat  parfait. 

£n  somme,  le  procédé  de  von  Hacker  est  excellent,  même  chez  les  jeunes 
gens  qui  ont  des  érections.  On  doit  supprimer  la  sonde  à  demeure. 

H.  RocHBT  "Croit,  en  effet,  que  les  hypospadias  balaniques  doivent  être 
opérés  par  le  procédé  de  von  Hacker  qui  refait  Turètre  par  Turètre. 

Mais,  lorsqu^il  s'agit  de  fUtules  basses,  péniennes,  et  a  fortiori  péri- 
néales,  il  n'en  est  plus  de  même;  et  l'on  doit  recourir  aux  procédés  de 
Novè-Josserand  ou  au  sien. 

M.  BÉRARo  croit  que  le  résultat  eût  été  parfait  d'emblée,  si  M.  Tlxier 
n'ayait  pas  fixé  une  sonde  à  demeure.  Il  n'emploie  plus  actuellement  la 
sonde  et  laisse,  dès  le  début,  les  enfants  uriner  normalement. 

M.  TixiER  croit  aussi  qu'il  faut  abandonner  la  sonde  à  demeure  qui  meur- 
trit et  infecte  les  tissus. 

Pièces  de  pansement. 

MM.  ViLLAHD  et  Cavaillon  attirent  l'attention  sur  un  pansement  nouveau 
employé  en  Allemagne,  sorte  de  bandes  adhésives  qui  simplifient  les  pan- 
sements, et  sont  appelées  leucoplastes.  Leur  emploi  diminue  beaucoup  les 
matériaux  de  pansements;  ce  procédé  économique  est  utile  dans  les  opé- 
rations aseptiques  et  dans  celles  qui  n'exigent  pas  une  compression.  Le 
prix  de  revient  est  minime.  En  dehors  de  l'avantage  économique,  ce  pan- 
sement protège  mieux  la  plaie,les  bandes  lutant  les  bords  du  pansement. 

M.  Yillard  présente  également  un  papier-coton,  utilisé  en  Allemagne,  mais 
peu  pratique  en  France,  en  raison  de  son  prix  élevé,  qui  résulte  des  droits 
de  douane. 


Séance  du  24  novembre  1904.  —  Présidence  de  itf.  Morand, 

M.  Nové-JossERAND,  à  propos  du  procès -verbal,  insiste  sur  la  fréquence 
relative  des  complications  nerveuses  consécutives  à  des  fractures  de  Textré- 
mité  inférieure  de  Thumérus.  Le  nerf  n'est  pas  ordinairement  sectionné. 


''„ 
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mais  présente  un  névrome  au-dessus  de  son  inclusion  dansTos;  au-dessous 
le  nerf  est  aminci.  Dans  Tintervalle,  existe  un  filament  interposé.  Cependant 
H.  Nové-Josserand  a  observé  une  section  complète,  et  la  suture  a  donné 
une  guérison  complète  en  quatre  ou  cinq  mois. 

Au  point  de  vue  de  Thypospadias,  j*ai  renoncé  dans  Topération  de  von 
Hacker  à  la  sonde  à  demeure  qui  entraîne  de  Turétrite.  Malgré  la  sup- 
pression  de  cette  sonde,  j'ai  cependant  observé  quelques  insuccès  partiels, 
dus  au  sphacèle  de  la  paroi  inférieure  de  Turètre  mobilisé.  Pour  prévenir 
cet  accident,  je  conserve  maintenant  la  peau  de  la  paroi  inférieure  de  cet 
urètre  disséqué. 

La  limite  d'application  du  procédé  de  Beck  doit  être  fixée  à  deux  centi- 
mètres. Si  on  rapplique  à  des  hypospadias  éloignés  de  plas  de  deux  centi- 
mètres du  siège  normal  du  méat,  on  s'expose  à  des  accidents  :  sphacèle, 
courbure  exagérée  de  la  verge,  etc. 

H.  Gangolphe.  On  ne  doit  pas  réséquer  le  tissu  intermédiaire  aux 
névromes,  après  blessure  d'un  nerf  par  des  fragments  osseux.  Dans  deux 
cas  personnels,  la  libération  prudente  du  nerf  a  été  suivie  de  guérison. 

Images  cystoscopiques. 

M.  RocHBT  présente  des  images  cystoscopiques,  obtenues  au  moyen  du 
dessin,  qui  est  préférable  à  la  photographie;  en  effet,  le  dessin  donne  la 
couleur  et  le  relief  des  lésions. 

Parmi  ces  images,  les  plus  fréquentes  sont  celles  de  la  tuberculose  vési- 
cale.  Les  ulcérations  bacillaires  ont  la  forme  de  petits  grains  ou  de  petits 
nids  entourés  d'une  zone  de  congestion  et  d'exsudats  hémorragiques,  le 
fond  étant  tapissé  par  un  exsudât  pseudo-membraneux. 

Les  papillomes  sont  difficiles  à  voir  au  cystoscope,  parce  qu'ils  s'ac- 
compagnent d'hémorragies  beaucoup  plus  rebelles  que  les  tumeurs 
malignes,  il  est  souvent  impossible  de  les  apercevoir,  malgré  des  examens 
répétés. 

nstruments  destinés  à  V hémostase, 

M.  GoNDAiiiN  présente  une  angiotribe,  de  petit  modèle,  plus  facile  à 
manier  que  les  divers  modèles  connus  de  TufOer  et  Doyen.  Cet  instrument 
rendra  des  services  dans  les  hystérectomies  vaginales. 

Il  présente  également  des  ciseaux  hémostatiques  qui,  tout  en  sectionnant 
les  tissus,  les  écrasent  et  assurent  l'hémostase.  Ainsi  on  peut  pratiquer 
l'amputation  du  col,  sans  aucune  hémorragie;  de  même,  la  section  de 
'utérus  dans  l'hystérectomie  subtotale. 

Grâce  à  ces  deux  instruments,  M.  Condamin  a  pratiqué,  avec  une  sécu- 
rité absolue,  une  hystérectomie  vaginale,  sans  pinces  à  demeure.  L'opé- 
ration est  plus  facile  et  plus  innocente. 

H.  ÂLBERTi.N  a  employé  les  ciseaux  de  M.  Condamin  et  n*en  a  pas  obtenu 
une  hémostase  suffisante.  Mais  son  expérience  de  cet  instrument  n'est  pas 
assez  ancienne  pour  juger  définitivement. 
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Présentation  (Topérés,  Résection  tibio-tarsienne  dans  la  tuberculose,  RéseC' 
lions  humérales  dans  les  sarcomes, 

M.  Gangolphe  présente  une  malade  de  vingt-quatre  ans,  opérée  à  Tàge 
de  dix-sept  ans  d'ane  tabercalose  du  tarse  postériear.  La  tarsectomie  pos- 
térieure totale,  astragale  et  calcanéum,  avec  ablation  de  Tépiphyse 
tibiale  inférieure,  a  donné  un  excellent  résultat.  Cette  femme  marche  par- 
faitement depuis  l'opération. 

M.  Gangolphe  montre  également  une  malade,  opérée  depuis  deux  ans 
et  demi  d*un  sarcome  fusiforme  de  Textrémité  supérieure  de  Thumérus 
par  résection  conservatrice.  Elle  est  restée  guérie  et  se  sert  de  son  bras 
pour  les  travaux  ordinaires. 

Il  présente  ua  troisième  malade  opéré  également  d'un  sarcome  de 
l'extrémité  supérieure  de  Thumérus,  toujours  par  résection  conservatrice 
de  la  tumeur.  Cette  jeune  fille  de  dix-sept  ans  avait  de  la  température,  un 
mauvais  état  général.  Les  suites  opératoires  ont  été  simples  jusqu^ici. 

Le  manuel  opératoire  de  cette  humérectomie  épiphyso-diaphysaire  est 
celui  de  la  résection  de  l'épaule.  On  ajoute,  à  Tincisiou  classique,  la  sec- 
tioD  transversale  du  deltoïde  au-dessous  de  Facromion.  Dès  lors,  on  a  un 
grand  jour  pour  pratiquer  les  ligatures  et  les  sections  des  insertions  tendi- 
neuses du  sous-scapulaire,  grand  pectoral  et  grand  dorsal.  L'opération  est 
souvent  plus  simple  qu'on  ne  le  penserait  de  prime  abord.  En  effet,  la  tumeur 
est  bien  des  fois  limitée;  elle  sera  dépassée  alors  aussi  largement  par  la 
résection  que  par  la  désarticulation.  Ces  bonnes  conditions  opératoires 
résultent  de  l'acceptation  plus  précoce  des  sujets  à  une  intervention.  La 
résection  conservatrice,  pratiquée  à  une  période  moins  avancée  de  l'évo- 
lution de  la  tumeur,  fournit  ainsi,  fait  paradoxal,  des  résultats  parfois 
meilleurs  que  la  désarticulation,  opération  radicale,  acceptée  tardivement» 


Séance  du  !•'  décembre  1904.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Pièces  anatomlques.  Tuberculose  iléo-cœcale. 

H.  Patel  présente  les  pièces  anatomiques  d'un  malade  atteint  d'une 
tuberculose  iléo-cœcale.  En  août  1904,  cet  homme  présentait  tous  les 
signes  d'un  rétrécissement  iléo-caecal  d'origine  tuberculeuse. 

La  laparotomie  a  démontré  l'existence  d'un  rétrécissement  tuberculeux 
et  fut  suivie  d'une  simple  anastomose  entéro-iliaque.  Malgré  l'opération,  le 
malade  fut  emporté  par  une  diarrhée  rebelle  trois  mois  après  Topération. 

Les  lésions,  à  l'autopsie,  sont  surtout  développées  vers  la  fin  de  l'iléon  et 
l'on  voit  que  l'anastomose  est  englobée  dans  un  segment  intestinal  malade. 
Néanmoins  le  rétrécissement  est  beaucoup  plus  développé  sur  la  valvule  de 

Banhin. 

En  dehors  de  ces  lésion^,  il  existe  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  des 
lésions  de  même  nature  des  ganglions  mésentériques.  Cette  tuberculose 
généralisée  a  emporté  l'opéré. 


n 
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ODLUOUD  m  «u  d'eicellenis  résultats  iléOnitifs  daos  deux  cas  où  il  a 
lé,  !<oit  dei  entéro-anastomoses,  soit  la  résection  iléo-CRcale.  Mais  il 
lit  de  lésions  fort  aociennes,  à  éTolulioa  lente,  staiionnaire,  peut- 
rétrécissements  cicatriciels. 

itère  la  résection  à  l'entérD-anastomose,  même  dans  les  lésions  de 
in  (çréia. 

ÉHAND  rapporte  qne  sur  quatre  opérés,  trois  sont  restés  guéris;  l'un 
rt,  trois  mois  après  l'en tèro -anastomose,  avec  diarrhée  et  générali- 
pulnotuXre,  de  la  même  façon  qoe  le  malade  présenté  par  H.  Pale), 
ïsection  n'est  possible  que  dans  des  cas  limités;  elle  ne  convient  pas 
rmes  de  tuberculose  accompagnées  de  nombreuses  ulcérations 
lieuses  de  l'intestin  grêle. 

ALLAS  a  fait  des  résections  iléo-csecales,  et  en  a  obtenu  de  bons 
ts.  QuauL  h  la  tuberculose  de  l'intestin  grêle,  elle  est  justiciable 
lent  d'une  entéro-anastomose,  parce  que  les  lésions  sont  souTent 
ffuu  qn'oB  se  le  pense.  La  résection  serait  dangereuse  et  ne  dépas- 
]uc  rarement  les  lîmiles  du  mal  lorsque  les  ulcérations  sont  encore 
ulion.  C'est  ainsi  que  dans  le  cas  pr^seaté  par  H.  Patel,  la  tuber- 
ilait  pas  seulement  limitée  à  l'îlèou,  mais  mnaolait  Jusqu'au  voisi- 
du  pylore.  En  pareil  cas  l'entéro-anastomose  elle-même  fournit 
ivais  résultats. 

(ion  radio-humcrale  ancienne. 

Aldertin  et  TiTËnNiEn  présentent  une  Temme  de  trente  ans,  qui,  & 
e  buit  ans,  a  été  atteinte  d'un  traumatisme  du  coude.  Actuellemeut, 
e  une  luxation  ancienne  radio-bumérale  avec  cubitus  va1{;us.  Plus 
1  voit  que  l'apophyse  styloide  du  cubitus  est  descendue  et  que  ta 
re  rangée  du  carpe  est  repoussée  en  dehors.  Cependant  les  mouve- 
sont  parfaits,  malgré  ces  lésions.  En  somme,  cette  femme  a  été 
!  d'une  fracture  du  cubitus  et  de  luxation  radiale,  et,  dans  la  suite, 
-ouble  de  développement  4«  l'épiphyse  huraérale  dont  la  partie 
I  l'est  atrophiée.  L'interligne  présente  ainsi  une  obliquité  qui  dé'er- 
B  cubitus  val^us. 

.BGRTin.  Rares  sont  les  cas  qui,  sans  résection  de  la  tête  radiale,  ont 
)i  beau  résultat.  C'est  à  l'dge  de  la  malade-  (B  ans)  qu'il  faut  attri- 
itte  adaptation  fonctionnelle. 

léformations  carpienaes  paraissent  dues  an  mouTemenl  de  transta- 
haut  du  radius.  Les  os  du  carpe  se  sont  tassés  pour  correspondre 
le  formé  par  les  deux  extrémités  an ti brachiales  cheraucbant  l'une 
itre.  Il  ne  croit  pas  que  le  carpe  ait  été  lésé  lors  de  l'accident. 
kLLAs  n'a  pas  vu  de  bons  résultais  sans  opération.  Il  persiste  de  la 
'  et  de  la  gène  de  la  flexion.  L'âge  s  permis,  sans  doute,  la  bonne 
ion  fonctionnelle,  dans  ce  cas  particulier. 

t  à  la  déformation  du  carpe,  elle  reléie  de  la  subluxation  en  haut 
jgmeut  osseux  qui  suit  toujours  le  radius.  Le  cubitus  s'est  alors 
en  arriére,  repoussé  par  le  carpe.  En  eiïet,  si  on  appuie  sur  le 
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cabitns,  on  le  réduit  et  on  Toit  aussitôt  se  produire  un  déjettement  de  la 
main  en  dehors. 

M.  Destot  a  vu  plusieurs  faits  superposables  à  celui  de  M.  Albertiù.  Un 
malade,  qui  refusa  Topération^  a  maintenant  un  excellent  résultat,  grâce 
à  une  pseudarthrose  du  cubitus. 

Les  lésions  carpiennes  relèvent  d'une  atrophie  et  d'une  dislocation 
osseuses  progressives,  causées  par  la  lésion  du  coude.  L'adaptation  fonc- 
tionnelle du  poignet  est  parfois  remarquable,  après  des  traumatismes  très 
graves  de  Tenfance. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  s'exercent  facilement,  à 
cause  de  l'écartement  des  surfaces  articulaires  de  l'articulation  radio-cubi- 
tale inférieure. 

M.  Vincent  explique,  d'une  façon  analogue,  les  lésions  carpiennes.  Quan 
au  cubitus  valgus,  il  est  fréquent  après  les  traumatismes  du  coude;  il  est 
normal,  du  reste,  chez. la  femme.  M.  Vincent  explique  le  bon  résultat  par 
une  ancienne  fracture  de  la  tête  radiale;  de  là,  une  pseudarthrosede  celte 
tète  et  l'absence  du  butoir  habituel  formé  par  elle  après  luxation  radio- 
humérale  ordinaire.  Ainsi  s'explique  ce  bon  résultat  fonctionnel,  qui  ne 
s'observe  pas  dans  la  simple  luxation^  sans  firactore. 

Ordinairement,  la  résection  delà  tête  radiale  est  indiquée. 

M.  NovÉ-JossERAND.  Lft  loxatîon  du  radins,  chez  Venfant,  congénitale  ou 
acquise,  donne  ordinairement  peu  de  troubles  fonctionnels.  Il  n'a  jamais 
cm  devoir  pratiquer  la  résection.  Les  mouvements  sont  à  peine  gênés,  au 
bout  de  quelques  mois.  11  en  est  autrement  chez  l'adulte. 

M.  Albertin  croit,  en  effet,  que  les  lésions  carpiennes  sont  dues  au 
modelage  progressif. 

La  malade  a  été  atteinte  d'une  fracture  du  cubitus  compliquée  de  luxa- 
lion  radiale;  la  radiographie  démontre,  en  effet,  l'absence  de  fracture  de 
la  tète  radiale. 

Chez  l'enfant,  il  ne  faut  pas  se  presser  d'intervenir,  en  présence  d'une 
luxation  radio-humérale.  C'est  la  conclusion  thérapeutique  à  déduire  de 
la  discussion. 


Séance  du  8  décembre  1904.  —  Présidence  de  M,  llorand, 

M.  Patel,  à  l'occasion  du  procès-verbal,  présente  un  jeune  homme  opéré 
par  M.  Jaboulay,  en  juin  ^903,  pour  des  rétrécissements  tuberculeux  de 
l'intestin  grêle,  au  nombre  de  trois.  L'opération  consista  dans  une  simple 
cntéro-anastomose,  les  adhérences  contre-indiquant  une  entérectomie. 
Aujourd'hui,  ce  jeune  homme  est  parfaitement  guéri.  11  était  atteint  pro- 
bablement de  rétrécissements  tuberculeux  cicatriciels. 

&!.  GouLLiouo  présente  également  un  homme  opéré,  en  occlusion,  d'une 
'Sténose  tuberculeuse  des  premières  portions  de  l'intestin  grêle,  si  bien  qu'on 
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pouv&ît  peaser  an  diaRDostic  de  gastrite   alcoolique,  lors  des    premiers 
examens. 

On  put  eafin  percevoir  use  tumeur  avec  tympanlsme  localisé  et  poser  le 
diagaoslic  de  rétrécissement  de  l'iotestin  grêle.  La  laparotomie  montra,  en 
elTet,  une  sténose  du  grêle,  à  quelques  centimètres  de  l'angle  duodéno- 
jéjunal.  Une  entéro-snasLomose  fîL  disparaître  tous  les  accidents.  11  s'agis- 
sait encore  ici  d'une  sténose  cicalricieile,  d'uae  ulcération  guérie;  la  gué- 
rison  devra  se  maintenir  déflnitivement.  comme  je  l'ai  vu  chez  d'autres 
opérés.  Ces  cas  sont  bien  différents  de  ceux  oli  la  tuberculose  est  encore  en 
évolatioD. 

Luxation  obslétricate  de  répaule.  Variété  sous-épineuse. 

H.  EcoT  présente  un  enfant  de  huit  ans,  atteint  de  luxation  sous-épineuse 
de  l'épaule  droite,  consécutive  à  des  manœuvres  obs  lé  tri  cale  s.  On  remarque, 
également  du  cflté  droit,  une  dilatation  pupillaire,  du  reste  très  atténuée, 
qui  paraît  relever  d'une  élongation  du  plexus  brachial. 

Le  seul  renseignement  obstétrical  rapporté  par  les  parents,  c'est  que  cet 
enfant  vint  au  monde  en  état  de  mort  apparente  et  ne  put  être  ranimé 
qu'après  plusieurs  minutes  de  soins.  Quelques  jours  après,  on  remarqua 
l'impotence  ronclionoelle  du  membre  supérieur  droit,  qui  s'atténua  pro- 
gressivement, sans  aucune  manœuvre  de  réduction. 

Actuellement,  l'épaule  droite  paraît  abaissée  et  la  paroi  antérieure  de 
l'aisselle  paraît  allongée.  L'extrémité  distale  de  la  clavicule  est  située  plus 
bas  que  celle  du  c6té  gauche;  le  moignon  de  l'épaule  n'existe  plus,  enfin, 
tout  le  membre  supérieur  a  tendance  à  se  placer  dans  la  rotation  en  dehors. 
Le  coude  est  remonté  et  le  raccourcissement  du  membre  atteint  deux 
centimètres. 

Tous  ces  symptômes  s'expliquent  dès  qu'on  regarde  le  sujet  par  sa  face 
dorsale.  Sous  l'épine  de  l'omoplate,  on  sent  en  e^et,  on  voit,  et  on  fait 
rouler  la  tête  humérale,  d'apparence  normale.  Le  col  chirurgical  a  subi  une 
certaine  inflexion,  l'h.umérus  est  légèrement  atrophié  et  plus  concave  en 
avant  qu'à  l'état  normal. 

Malgré  cette  luxation  ancienne,  tous  les  mouvements  du  membre  offrent 
leur  amplitude  normale,  sauf  une  certaine  gène  de  l'abduction  du  bras 
causée  par  la  rétraction  du  grand  pectoral.  Il  n'y  a  aucune  douleur,  aucun 
symptôme  nerveux. 

Cet  enfant  est  un  bel  exemple  de  l'adaptation  fonctionoelie  parfaite 
obtenue  malgré  une  luxation  de  l'épaule.  De  pareils  résultats  s'observent 
plus  volontiers  dans  l'enfance,  à  cet  âge  où  les  os  subissent  Facilement  les 
modelages,  incurvations  utiles  au  fonctionnement. 

Quant  à  la  dilatation  de  la  pupille,  elle  a  été  produite  certainement  par 
une  élongation  des  racines  du  plexus  brachial,  dont  les  effets  sont  limités 
actuellement  à  la  première  racine  dorsale.  La  persistance  prolongée  de  ce 
symptôme  et  l'absence  de  tout  autre  accident  nerveux  m'ont  semblé  inté- 
ressants à  signaler. 

Le  pronostic  est  donc  satisfaisant.  Il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  perfec- 
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tionner  le  résultat  par  une  intervention  quelconque.  La  reposition  san- 
glante serait  bien  aléatoire;  car  on  devrait  la  pratiquer  sur'une  articula- 
tion qui  n'a  jamais  été  le  siège  .de  mouvements,  et  dont  les  extrémités 
articulaires  ont  subi  une  déformation  déOnitive.  Quant  k  la  résection,  elle 
ne  saurait  donner  un  résultat  plus  parfait.  Je  conseillerai  simplement  des 
massages. 

M.  Albertin  a  observé  trois  malades  atteints  d'élongation  du  plexus 
brachial.  L'un  fut  soigné  dans  le  service  du  professeur  Poncet  ;  il  était 
atteint  d'une  paralysie  totale  du  membre  supérieur  qui  ne  rétrocéda  pas. 
Le  second  dut  subir  la  désarticulation  de  l'épaule,  en  raison  des  douleurs 
et  des  troubles  Irophiques  consécutifs.  Le  dernier  ne  présentait  qu'une 
paralysie  partielle  qui  s'améliora  progressivement. 

Chez  tous  ces  blessés,  on  remarquait  de  la  dilatation  puptUaire.  Le  der- 
nier offrait  encore  ce  symptôme  dix-huit  mois  après  Taccident,  époque 
où  je  l'ai  examiné  pour  la  dernière  fois.  La  persistance  de  cette  dilatation 
pupiltaire,  chez  le  malade  de  M.  Ecot,  après  la  guérison  complète  des 
autres  accidents  nerveux,  méritait  une  mention. 

M.  Nové-JossERAND  a  vu  également  une  luxation  sous-épineuse,  survenue 
après  l'accouchement,  mais  compliquée  d'une  paralysie  typique  du  plexus 
brachial  chez  un  enfant  de  huit  mois.  La  tête  humérale  déplacée  en  arrière 
empêchait  de  rapprocher  le  bras  du  tronc. 

La  réduction  fut  facilement  obtenue.  Aussitôt  les  phénomènes  paralyti- 
ques diminuèrent  très  évidemment. 

Il  semble  bien  que  le  déplacement  entraînait,  dans  ce  cas,  une  certaine 
traction  sur  les  branches  du  plexus  brachial  et  augmentait  la  paralysie, 
dont  la  plus  grande  part  revenait  cependant  à  l'arrachement  des  racines 
du  plexus. 

Chez  le  petit  malade  de  M.  Ecot,  toute  intervention  doit  être  rejetée. 
Je  conseille  l'abstention. 

Appareil  pour  anesthèsie, 

M.  Martin  présente  un  masque  destiné  à  l'anesthésie  par  le  chlorure 
d'éthyle. 


Séance  du  15  décembre  1904.  —  Présidence  de  M,  Ihrand. 

■ 

Deux  goitres  parenchymateux. 

H.  Bérard  présente  deux  enfants  opérés  de  goitre. 

Le  premier,  âgé  de  quatorze  ans,  était  atteint  de  goitre  depuis  dix- 
huit  mois.  Les  accidents  de  dyspnée  et  dysphagie  remontaient  à  six  mois 
environ  et  s'accentuaient  progressivement.  Cet  enfant  était  né  dans  l'Isère 
et  dans  une  localité  où  les  goitres  ne  sont  pas  rares.  Dans  sa  famille,  on 
retrouvait  une  véritable  hérédité  goitreuse. 

Au  niveau  de  la  région  sous-hyoïdienne,  on  constatait  une  tumeur  en 
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forme  de  collier,  de  consistance  molle  et  uniforme,  mobile  avec  les  mouve  * 
ments  de  déglutition  et  refoulant  légèrement  la  trachée  à  droite.  En  outre 
de  ces  symptômes  caractéristiques  du  goitre  parenchymateux,  diffus,  ce 
sujet  offrait  toutes  les  apparences  d*un  thyroïdien  héréditaire  :  ses  chairs 
sont  boufûes,  sa  taille  est  au-dessous  de  la  normale. 

Le  traitement  médical,  que  Ton  doit  toujours  essayer  en  pareil  cas,  sur- 
tout lorsque  Ton  ne  constate  aucun  signe  de  basedowisme,  fut  institué  pen- 
dant dix  jours,  et  consista  chaque  jour  dans  Tadroinistration  de  25  cen^ 
tigrammes  de  thyroïodine.  La  suffocation  n'en  fut  nullement  amendée,  et 
Ton  se  décida  à  une  opération. 

Le  choix  de  celle-ci  restait  délicat,  car  il  fallait,  avant  tout,  ménager  le 
tissu  thyroïdien  plutôt  insuffisant.  Aussi  se  borna-t-on  à  luxer  le  corps 
thyroïde,  à  le  libérer  de  lous  côtés,  ces  manipulations  entraînant,  par 
action  vasculaire  ou  nerveuse,  Tatrophie  du  tissu.  Celte  opération,  prati* 
quée  depuis  15  jours,  a  rempli  son  but  puisque  Tatrophie  est  déjà  manifeste 
aujourd'hui  et  que  tous  les  troubles  ont  disparu. 

La  seconde,  âgée  de  treize  ans,  habile  le  Creusot.  Pas  d'hérédité  goi- 
treuse. Il  y  a  trois  ans,  son  cou  grossit,  et  des  signes  de  compression  de  la 
trachée  et  de  l'œsophage  apparaissent.  Mais  la  dysphagie  et  les  accès  de 
sufTocation  ont  pris  une  intensité  grave,  surtout  depuis  six  mois.  L'iodure 
de  potassium  aggrava  encore  cette  situation.  On  constate  tous  les  signes 
d'un  goitre  parenchymateux,  compliqué  de  tachycardie,  de  tremblement. 

Gomme  pour  le  précédent  malade,  M.  Bérard  voulut  simplement  luxer 
partiellement  la  tumeur,  mais  cette  manœuvre  fut  aussitôt  suspendue,  en 
présence  des  signes  d'asphyxie  qu'elle  déterminait.  Il  dut  pratiquer  une 
hémi-thyroîdectomie  droite,  le  lobe  droit  plongeant  derrière  le  sternum. 
Les  signes  de  compression  ont  complètement  disparu. 

Ces  cas  sont  rares  chez  l'enfant.  Le  goitre  rétro-œsophagien  est  excep- 
tionnel à  cet  âge. 

M.  NovE-JossERAND.  Daus  les  goitres  opérés  chez  les  enfants,  il  s'agit 
presque  toujours  de  goitres  parenchymateux,  dont  l'hypertrophie  est 
diffuse.  On  ne  peut  faire  l'énucléation  intraglandulaire,  mais  on  doit  pra- 
tiquer une  excision  intraglandulaire,  une  sorte  d'évidement  qui  sufQt  à 
enrayer  les  accidents  et  à  amener  l'atrophie  des  portions  restantes.  Ce  pro- 
cédé m'a  donné  de  bons  résultats  dans  une  dizaine  de  cas  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'opérer  (Th.  Gondrand,  Lyon,  1900). 


Traumatisme  carpien., 

M.  Destot  présente,  au  nom  de  M.  Vionard,  un  homme  atteint  d'un 
traumatisme  du  poignet  remontant  à  deux  mois. 

Au  premier  abord,  la  déformation  rappelle  celle  que  l'on  constate  dans 
les  luxations  médio-carpiennes.  En  réalité,  la  radiographie  a  démontré 
l'existence  d'une  simple  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  dont  le 
fragment  distal  est  considérablement  augmenté  de  volume.  Le  carpe  est 
sain.  Toute  l'épiphyse  radiale  a  été  transportée  en  masse  du  côté  externe, 
sans  pénétration. 
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Malgré  la  déformalioD  sérieuse,  le  pronostic  reste  bon.  L*absence  de 
pénétration  entraîne  en  effet»  comme  conséquence,  1  absence  de  fissures 
articulaires;  or,  les  fissures  articulaires  représentent  le  principal  facteur 
de  gravité.  C'est  ainsi  que  des  lésions  paraissant  insignifiantes  et  qualifîées 
volontiers  d'entorse  donnent  lieu  souvent  à  des  troubles  fonctionnels  et  à 
des  impotences  prolongées  du  poignet.  En  pareil  cas,  on  retrouve  à  la 
radiographie  des  traits  de  fracture  pénétrant  dans  l'articulation. 

'    Sur  43  pylovectomies. 

M.  GouLLiouD  rapporte  \3  observations  de  pylorectomies  qu'il  a  eu  l'oc- 
casion  de  pratiquer  depuis  cinq  ans. 

1*  Femme,  quarante-six  ans.  Troubles  digestifs  en  1897.  En  1899,  on 
trouve  une  tumeur  stomacale  mobile.  Pylorectomie,  pendant  laquelle  on 
dut  enlever  une  tranche  hépatique  adhérente. 

Suites  simples.  Histologiquement,  carcinome  colloïde. 

Ea  1903,  obstruction  intestinale  par  propagation  de  la  tumeur  récidivée. 
Entéro-anastomose.  Mort  en  1904. 

2^  Homme,  trente-huit  ans,  très  cachectique,  atteint  d'une  sténose  pylo- 
rique  de  nature  cancéreuse.  Sérum  artificiel  avant  l'opération. 

Pylorectomie  d'urgence.  Suites  simples.  Malheureusement,  le  quinzième 
jour,  désunion  de  la  suture  et  issue  des  viscères  au  dehors.  Mort  deux 
mois  après. 

3<*  Femme,  soixante  ans.  Sténose  pylorique  cancéreuse.  Mort  sept  mois 
après. 

4®  Femme,  soixante  ans.  Sténose  pylorique.  Histologiquement,  épithé- 
lioma.  Pylorectomie,  avec  anesthésie  discontinue,  suivie  de  gastro-enté- 
rostomie  postérieure  transmésocôlique;  quelques  ganglions  de  [la  petite 
courbure. 

Opérée  en  septembre  1901,  va  bien  actuellement. 

5*>  Homme,  quarante-sept  ans.  Sténose  pylorique  cancéreuse.  Estomac 
distendu.  Glissement  des  pinces  pendant  la  pylorectomie.  En  somme,  opé- 
ration incorrecte.  Mort  dans  le  collapsus. 

6"  Femme,  soixante-deux  ans.  Kyste  de  l'ovaire.  Ovariotomîe  double; 
puis  pylorectomie.  Guérison.  Histologiquement,  inflammation  simple  du 
pylore. 

7^  Homme,  cinquante-sept  ans.  Tumeur  au  siège  de  la  vésicule  biliaire 
prise  pour  une  lésion  de  la  vésicule. 

Incision  sur  le  bord  du  grand  droit.  11  s'agissait  d'une  tumeur  mobile  de 
la  grande  courbure  de  l'estomac,  infiltrée  dans  l'épiploon,  et  du  poids  de 
580  grammes. 

Pylorectomie.  Dix-huit  mois  après,  santé  parfaite. 

Histologiquement,  léiomyome  malin  (Gade),  avec  invasion  ganglion- 
naire. 

8<>  et  9«  Hommes  de  quarante-sept  ans  et  cinquante-trois  ans.  Pylorec- 
tomies. Guérisons  parfaites.  Il  s'agissait  d'ulcères  simples  de  l'antre  pylo- 
rique. 
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L'un  d'eux  fui  atteint  d'une  fistule  rapidement  guérie  et  qui  s'était  deve' 
Joppée  au  contact  d'une  mèche  de  drainage. 

IQo  Femme,  opérée  déjà  en  1902,  pour  un  rétrécissement  tuberculeaz 
de  l'intestin  grêle,  par  entéro-anastomose. 

En  mai  1904,  signes  de  sténose.  Pylorectomie  pour  une  sténose  pylorique 
cancéreuse  (Epitliélioma).  Actuellement,  parfaite  santé. 

11<»  Homnâe,  cinquante-deux  ans,  sténose  pylorique  de  nature  cancé- 
reuse. Suites  immédiates  bonnes. 

Au  douzième  jour,  broncho-pneumonie,  puis  pleurésie  purulente.  Mort, 
quatre  mois  après  l'opération. 

12^  Homme,  quarante-huit  ans.  Pylorectomie  pour  carcinome  du  pylore, 
il  y  a  un  mois.  Guérison. 

13<*   Homme,   soixante-dix  ans.    Amaigrissement   de   28  kilogrammes. 
Pylorectomie.  Carcinome  pylorique. 

Guérison,  datant  d'un  mois. 

X.  Dklorb. 
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UnTERSUCIICNGBN  UBEK  KnOCHBNARTEniE.N  JiITTELST  RuNTGCNAUF.VAHllEN  INJl- 
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Knocbensystbme;  von  Dr  Lexer,  Di*  Kuliga  und  D*"  Wolfg^-Tùrck.  — 
Yerlag  yod  Aug.  Hirschwald,  Berlin,  1904. 

Les  auteurs  emploient  comme  masse  à  injection  un  mélange  de  mercure 
eld*esseDce  de  térébenthine.  Ils  ont  injecté  des  cadavres  entiers  de  nouveau- 
nés,  et  des  membres  fraîchement  amputés.  Avant  de  radiographier  les  os, 
ils  les  dépouillent  de  leur  périoste  et  des  capsules  articulaires. 

Les  épreuves  réduites  et  sans  aucune  retouche  sont  tirées  en  double, 
surpapier  transparent;  elles  doivent  être  examinées  au  stéréoscope;  on  peut 
aussi  les  utiliser  en  projections. 

Dans  les  os  longs,  Tartère  nourricière  se  divise  en  deux  branches  égales, 
pour  les  deux  extrémités,  contrairement  &  Topinion  classique,  qui  dit  que 
la  branche  allant  vers  Tépiphyse  fertile  est  toujours  la  plus  volumineuse. 

La  distribution  artérielle  des  os  est  étudiée  aux  divers  âges  et  les  auteurs 
cherchent  à  en  déduire  la  raison  des  diverses  localisations  pathologiques 
(tuberculose,  ostéomyélite,  kystes  hydatiques,  cancer,  etc.). 

Cil.    DUJAtllBR. 


Leçons  cliniques  de  chirurgie  infantile;  par  A.  Broca.  —  Deuxième 
série.  Paris,  1905,  Masson  et  G'",  édit. 

Ces  leçons,  au  nombre  de  trente-cinq,  ont  été  pour  la  plupart  professées 
dans  le  service  du  Professeur  Pinard,  à  la  clinique  Haudelocque. 

Elles  ont  trait  à  la  pseudo-paralysie  syphilitique  du  nouveau-né,  la 
syphilis  héréditaire  tardive  des  os,  la  syphilis  articulaire  du  genou,  la 
syphilis  héréditaire  tardive  (palais  et  voile  du  palais),  les  signes  du  début 
du  mal  de  Pott,  la  paralysie  du  mal  de  Pott,  Tostéo-arthrite  tuberculeuse 
sacro-iliaque  et  sacro-lombaire,  les  arthrites  tuberculeuses  à  forme  rhuma- 
toîde,  la  résection  de  la  hanche  chez  l'enfant,  la  résection  du  genou 
chez  Tenfant,  les  arthropathies  des  hémophiles,  lostéomyélite  juxta- 
épiphysaire  du  cotyle,  les  ostéomyélites  prolongées  à  foyers  muUiples, 
rostéomyélitc  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde,  l'ostéite  des  nacriers, 
l'ostéomalacie  infantile,  la  pronation  douloureuse  des  jeunes  enfants,  la 
tuberculose  testiculaire  chez  Tenfaot,  les  kystes   du  cordon,  la   hernie 
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inguinale  (cinq  leçons),  la  gangrène  symétrique  des  extrémilés,  la  mas- 
toïdite aiguë  des  nourrissons,  les  appendicites  chroniques  avec  symptoma- 
tologic  grave. 

Le  titre  seul  de  ces  leçons  montre  tout  l'intérêt  des  sujets  étudiés  par 
M.-  Broca.  L'auteur  Ta  fait  avec  la  compétence  toute  spéciale  que  tout  le 
monde  lui  reconnaît  en  chirurgie  infantile;  il  y  déploie  ses  rares  qualités  de 
sens  clinique  et  d'esprit  critique,  et  dans  un  style  qui  rend  singulièrement 
attrayante  la,  lecture  de  ce  volume. 

M.  Broca  me  permettra  une  légère  critique.  Il  intercale  dans  le  texte 
98  figures,  ce  qui  est  fort  bien.  Mais  quelques  dessins  supplémentaires  ou 
quelques  photographies  auraient  rendu  cet  ouvrage  absolument  parfait. 
La  leçon  sur  la  gangrène  symétrique  des  extrémités,  si  intéressante  et  si 
vivante,  n'aurait-eile  pas  encore  gagné  avec  la  photographie  du  malade 
qui  en  fait  le  sujet? 

A.  Gos«ET. 


Diagnostic  de  l appendicite;  par  le  D''  Maurice  Anvray,  professeur 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Actualités  médicales,  édition 
Baillière,  1904. 

Ce  sont  des  leçons  que  Tauteur  a  faites  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  pendant  le  deuxième  semestre  de  4903,  et  qu'il  a  réunies  en  un  petit 
volume. 

On  y  trouve,  étudiés  en  neuf  chapitres  :  les  symptômes  classiques  de 
Tappendicite  et  le  diagnostic  de  cette  affection,  envisagée  sous  ses  diffé- 
rentes formes  cliniques,  avec  toutes  les  maladies,  qui,  par  certains  de 
leurs  symptômes,  peuvent  lui  ressembler. 

La  liste  de  ces  dernières  est  longue,  et  Tauteur  s'attache  surtout  à  bien 
montrer  les  caractères  cliniques  différentiels  de  chacune  d  elles. 

Cette  étude  est  desplus  instructives  et  elle  est  terminée  par  des  considé- 
rations sur  Texamen  du  sang  appliqué  au  diagnostic  de  Tappendicite. 

P.  Alglavb. 


NECROLOGIE 


M.  le  Prof.  SKLIFOSSOVSKT  (de  Saint-Pétersbourg). 

Un  des  maîtres  de  la  Chirurgie  rasse,  M.  le  Prof.  Sklifossovsky,  est 
mort  dernièrement. 

M.  le  Prof.  N.  W.  Skiifossovsky  était  né  le  25  mars  1836,  près  de  Dou- 
bossari  (Gouvernement  du  Kherson).  Après  avoir  terminé  ses  études  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Moscou,  en  1859,  il  avait  été  reçu  interne  à 
THôpital  d'Odessa  et  s'adonna  dès  lors  à  la  Chirurgie.  En  1866,  il  alla  se 
perfectionner  dans  les  cliniques  chirurgicales  d'Europe  les  plus  renommées 
de  Langenbeck  en  Allemagne,  de  Nélalon  en  Franôe,  de  Simpson  en 
Angleterre,  etc.  Revenu  en  Russie,  il  fut  appelé  à  la  chaire  de  Chi- 
rurgie de  la  Faculté  de  Médecine  de  Kieff.  En  1870,  il  vint  étudier  sur  le 
théâtre  de  la  guerre  l'organisation  des  hôpitaux  militaires.  Deux  années 
plus  tard,  il  fut  nommé  à  la  chaire  de  Chirurgie  de  l'Académie  médico-chi- 
rurgicale de  Saint-Pétersbourg.  Sa  conduite  en  1876,  pendant  la  guerre 
turco-russe,  lui  valut  la  croix  de  Saint-Vladimir  et  le  titre  civil  qui  corres- 
pond au  grade  de  générai.  En  1880,  il  passa  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Moscou,  où  grâce  à  son  initiative  et  à  son  activité,  s'édifia  uue  véritable 
petite  ville  de  nouveaux  hôpitaux,  de  constructions  et  d'installations  irré- 
prochables. 

Kn  1893,  il  accepta  la  direction  de  l'Institut  clinique  pour  les  médecins 
de  Saint-Pétersbourg  et  y  consacra  sa  vie. 

M.  Skiifossovsky  était  professeur  honoraire,  conseiller  intime,  membre  de 
la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  depuis  1885,  et  de  l'Académie  de  Médecine 
de  Paris  depuis  1900.  On  le  voyait  souvent  dans  les  congrès  internationaux. 

M.  Skiifossovsky  était  vénéré  par  les  étudiants  russes  pour  son  dévoue- 
ment sans  bornes  à  leurs  intérêts  et  à  la  science.  Il  avait  fondé  avec  le 
Prof.  DiakonofT  les  Annales  de  Chirurgie  russes  y  revue  dont  la  valeur  est 
bien  connue. 

La  mort  de  ce  chirurgien  éminent  met  en  deuil  tout  le  corps  médical  russe. 

Parmi  ses  travaux,  nous  citerons  : 

1879.  —  Thyrotomîe  pour  l'ablation  d'une  tumeur  du  larynx.  Voyenno-med. 
J.,  St-Pétersb.,  CXXXV,  sept.,  73-82.  —  Gastrotomia  pri  sujenii  pishevoda. 
Ned.  Vestnik,  St-Pétersb.,  XIX,  165;  173. 

1880.  --  De  la  carie  dentaire.  Vrach,  Sl-Pétersb.,  n"  5.  —  Ligature  de  l'artère 
linguale  après  excision  de  la  langue.  Vrach,  St-Pétersb.,  I,  2;  25.  —  Cas  de 
gastrotomie.  Vrackt  Sl-Pétersb.,  I,  341. 

1881.  —  Hernie  abdominale  après  ovariotomie.  Laitop.  Khirurg,  Obsh.  v,  Mosk., 
IV,  257-263.  —  Operativnoe  lechenie  nepodvijnosli  (ankylosis)  nijnei  chelousti. 
Laitop.  Khirurg.  Obsh.  v.  Mosk.,  IV.  208-215.  —  Cas  de  spina  bifida.  Laitop. 
Khirurg.  Obsh.  v.  Mosk.,  IV,  187-192,  1  pi.  —  Dislocation  complète  de  l'astra- 
gale; sa  réduction.  Vrach,  Sl-Pétersb.,  Il,  221-223.  —  Polyadenoma  traclus  intes- 
tinalis.  Vrach,  St-Pétersb.,  II,  55-57. 

1882.  —  Aneurysma  arterioso-venosum  carotidis  internae  dexlrae.  Ligatura 
carotidis  communis.  Vrach,  St-Pétersb.,  III,  201-204.  —  Effet  de  l'ablation  d'une 
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grande  partie  àe  ta  paroi  abdominale  anlérieure.  Yraeh,  Sl-Péterab.,  III,  281- 
2S9.  —  ADéTrîKme  de  la  carotide.  Lailop.  Khirut-g.  Obah.  u.  Mosk.,  V,  92-118.  — 
lodororme  en  Cliirurgie.  Vrach,  St-P«lersb.,  III,  43u-t44.  ~  Uei  dégénéntractnceJt 
gj-aiaseuse»  dant  les  phtegmont  et  autres  iaflammatiom .  Sl-)*ÉLersb.,  lip.  Vos  - 
chinskago,  8",  41  p.,  1  pi. 

1883.  --  Die  Anwendung  ded  Jodotorro  in  der  Chirurgie.  Cenlralbt.  f,  Chir., 
Leipz.,  X,  4(<.  —  83  Ovariotomies.  Vrach.  St-Péter^b.,  IV,  81;  99;  Il4i  133.  — 
Maierijali  deJa  sctiolnagu  iskrios  lenija  rozvonocbnika  (scoliosis  habiluslia). 
Vrach,  Sl-Péterab.,  IV,  S*!;  65Î;  674, 

1884.  —  OpAralion  ostËo plastique  sur  le  pied,  d'après  le  procédé  de  Wladi- 
mirolT.  Revue  de  Chir.,  Paris,  Iv,  932-95S.  —  Maliriaux  pour  la  chirurgie  de  la 
cavité  abdominale.  Vrach,  St-l'èlerab.;  n"  33.  —  Rélrccisoeinenl  cicalriciei  Iraiiè 
par  l'œsophagolomie  et  de  la  dilatation  graduelle.  Lailop.  Khirurg.  Obsh.  v. 
Mosi.,  VI,  lOt-tOS.  —  Le  corset  dans  la  scoliose.  Vrach,  St-Pélersb.,  V,  69:iJS95. 

1885.  —  Compte  rendu  de  la  clinique  chirurgicale  pour  tes  année)  iS80-iS84, 
par  les  astiilaali...  Mosliva,  S",  ui-SII  p.,  8  Tab.  —  Nadlobkovae  sechenie. 
inoclievago  puiirja  (sectio  alla).  Lailop.  Khi-urg.  Obah.  v.  Most.,  VI,  263-210. 
—  litsctie  3SOTariotoniii.  Vrach,  Sl-Pélersb.,  VI,  816-824. 

18S(i.  —  Cas  de  morve  cbei  i'Iiomme.  Med.  Obozr.,  Uosk.,  XXVI.  841-834. 

1081.  —  Suture  vesicale  dans  la  lilliolomie  supra-pubienoe.  Trudi  Obih.  Rustk. 
vracb.  v.  Moskv.,  1,  Chir-,  1-C.  —  Suture  de  la  vessie  dans  l'opération  supra- 
pubienne.  Vrach,  Si-Pclersb.,  VIII,  223-aa8. 

I8S9.  —  Ulerus  bicornis  unicolia  lalere  dextro  graviduBj  laparolomia.  Lailop- 
Khirurg.  Obsh.  v.  Mosk.,  Vlll,  30-3t,  1  pi. 

iSBO.  —  "Cas  de  cholécysioiomie.  V)-ach,  Si-Péiersb..  XI,  S93.  —  Diagnostic  des 
tumeurs  de  la  cavité  abdominale.  Lmtop.  Khirurg.  Obah.  v.  Mosk.,  IX,  315-332, 
1  pi.  —  Fibroma  lipomaiodes  sarcomatodes  ttcpalis.  Vraeh,  St-Pétersb.,  XI,  5S4. 

1891.  —  Eclasia  veaicae  [elleae.  Clur.  Ijiilop.,  Mosk,  1,  3-10.  —  DeroiËre  opi- 
nion sur  les  cas  de  malades  injectés  a  ta  lymplie  de  Kocli.  Lailop.  Khirurg. 
Obsh.  0.  Mosk.,  X,  208.  ^  Sarcoma  alveolarc  globocellulare  vesioae  urinariae. 
Laitop.  Khrirurg.  Obsh.  v.  Uosk.,  X,  lUS-'208.  —  Compte  rendu  de  ta  clinique  ehi- 
Turgieate  de....  pour  ISêi-i;  tSS9-ag.  Moskva,  f,  991  p. 

1892.  —  Vomissement.  Chir.  Laitop.,  Mosk-,  II,  119-I85.  —  Ptiaryngolomla 
«ubtijoldea.  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  Il,  297-304. 

1893.  —  Cas  da  cholo lithiase.  Chir.  Lailop.,  Hosk.,  III,  U5-1S3,  S  pi.  —  Ueber 
die  operative  Beliandiung  dcr  spina  bJQda.  Cong.  de  Méd.  russe,  déc.  1893.  — 
Nephrolithiasis  lislulae  lumbalus,  nephreclomie.  Chir.  Laitop.,  lUosk.,  111, 233-231. 

1895.  —  Bericht  liber  die  chirurgitche  Klinik  an  der  Kais.-Univerêitût  fur  die 
Lekrjahre,  1  $90-91;  IS9i-9S.  Hoskau,  8°.  —  De  la  trépanation  de  l'apophyse 
masloide.  Biblioleka  Vratcha,  a°  1.  —  Kystes  hydaliques  multiples.  .Inn.  de 
Chir.  de  lioseou,  V,  1.  —  De  i'anatomie  pathologique  des  ancienoes  désarticu- 
latioQS  de  l'épanle.  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  V,  45S-Î58,  1  pi.  —  Uèveloppement  de 
l'ecbinocDccuE  multiplex.  Chir.  Lailop.,  Hosk.,  V,  3-9. 

1890.  —  Traitement  des  lyinphadéniies  soi-disanl  scroFuleuses.  Medieituk. 
obozr.,  Mosk.,  a'  4.  —  Néoplasmes  crâniens  rares.  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  2. 

1891.  —  Vulnus  sclopetarium  femoris;  osleomyelilis;  trépanation.  Khirurgia, 
Mosk.,  I,  229-233.  —  2i  Ihoracotomiea.  Voyenno-med.  J.,  St-Péterib.,  CLXXXIX, 
med.-spec.  pi.,  637-690. 

1898.  —  De  la  dissémiaalion  des  néoplasmes.  Lailop.  rusak.  Chir.,  St-Pélerab  . 
111,  3I1-378.  —  Ueber  gulartige  papilliire  Geacbwiilule  der  MagenscbleimbauL 
Areh.  f.  path.  Anat.  etc.,  Berl.,  CLlII,  130-138. 

1899.  —  La  clinique  de  Chirurgie  du  Prof.  Mikulicz  en  1898-9.  Cong.  méd.- 
chir.  de  St-Pétersbourg. 

1901.  —  Les  cures  radicales  exécutées  à  l'Institut  clinique  ImjiArM  au  cours 
des  4  dernières  années.  Khirurgia,  Moskva,  IX,  d°  50  [suppl.],  109-113. 


Le  propriélaire-géranl  :  Félix  Alcah. 


-  Imp.  Padl  BRODARD. 
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TRAITEMENT    OPÉRATOIRE 

DES  RUPTURES  SUS-ROTULIENNES  DU  QUADRICEPS 


PAR   MM. 


E.  QUÉNU  et  Pierre   DUVAL 

Chirurgien   de   l'hôpital    Cochin, 

Agrégés  de  la  Faculté  de  médeciae  de  Paris. 


Si  on  envisage  l'appareil  d'attaches  inférieures  du  quadriceps 
comme  constitué  par  un  tendon  qui  prend  son  insertion  à  la  tube- 
rosité  antérieure  du  tibia  et  qui  renferme  dans  son  épaisseur  un  os 
sésamoïde,  la  rotule,  on  est  amené  à  comprendre  dans  Tétude  de 
ses  traumatismes,  et  en  particulier  de  ses  ruptures,  celle  des  frac- 
tures de  la  rotule,  et  des  ruptures  du  ligament  rotulien.  En  fait,  une 
étroite  parenté  réunit  toutes  ces  lésions,  leur  symptomatologie  et 
leurs  troubles  fonctionnels,  tant  immédiats  que  persistants,  offrant 
la  plus  grande  analogie. 

Néanmoins  il  est  d'usage  chez  nous  de  les  étudier  à  part.  La 
fréquence  et  l'importance  prédominante  des  fractures  de  la  rotule 
justifie  Jeur  spécialisation,  et  d'autre  part  les  ruptures  du  ligament 
rotulien  s'éloignent  des  lésions  sus-rotuliennes  et  rotuliennes  par 
cette  particularité  que  la  rupture  portant  sur  un  ligament  fixé  aux 
os*  à  ses  deux  extrémités,  la  tendance  à  l'écartement  en  devient 
iofiniment  moindre  et  les  indications  de  restauration  moins  pres- 
santes. 

Cette  étude  se  limite  donc  à  celle  des  ruptures  sus-rotuliennes  du 
quadriceps. 

Depuis  le  fameux  cas  de  Ruysch*  en  1720,  les  observations  se 
sont  accumulées  peu  à  peu.  Binet'  en    1858  en  avait  réuni  22. 

1.  Dont  un  il  est  vrai,  la  rotule,  offre  une  certaine  mobilité,  mais  une  mobilité 
limitée  par  ses  connexions  flbreuses  latérales. 

2.  Adrers,  anal,  med.y  i720. 

3.  Archives  de  médecine^  1838,  vol.  I,  p.  087.  Observations  de  Saucerotte, 
Sédillot,  Dupuytren,  Demarquay,  etc.  ;  ce  chiffre  de  22  s'applique  aux  cas  dans 
lesquels  des  renseignements  sont  donnés  sur  le  résultat  du  traitement. 
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Aucune  monographie  ne  paraît  plus  jusqu'à  Timportant  travail  de 
Maydl  *  en  1882,  qui  rassemble  63  observations. 

Le  mémoire  de  Maydl  est  suivi  des  thèses  de  Bernard  *,  d*Emery- 
Desbrousses  et  Delon  %  Hervé  ^ 

En  1889,  William  Bull  *  ajoute  25  cas  inédits  dont  la  plupart  sont 
empruntés  à  la  littérature  anglaise  ou  américaine  %  quelques-uns 
sont  antérieurs  à  la  publication  de  Maydl.  En  1895,  Buchanan  ® 
augmente  de  36  la  statistique  de  Maydl  et  de  Bull,  ce  qui  porte  le 
total  des  ruptures  sus-rotuliennes  au  chiffre  respectable  de  120. 
Buchanan  cite  aussi  un  travail  de  Hafemann  (Berlin,  1889),  que  nous 
n'avons  pu  nous  procurer.  L'année  suivante,  Walker  publie  un 
article  sur  la  rupture  du  quadriceps  dans  V American  journal  of 
the  médical  Sciences  dont  le  titre  porte  «  une  analyse  de  255  cas 
relatifs  au  traitement  et  à  ses  résultats  i»,  mais  de  ce  chiffre  il  faut 
déduire  140  cas  de  ruptures  du  ligament  rotulien,  il  ne  reste  donc 
que  115  cas  de  ruptures  sus-rotuliennes,  c'est-à-dire  5  de  moins  que 
dans  la  statistique  de  Buchanan.  En  France,  aucun  travail  d'en- 
semble, mais  des  cas  isolés  que  nous  devons  à  Chaput,  L.-Gham- 
pionnière,  Lejars,  Poirier,  Routier',  Guinard  \  Walther  et  qu'a 
réunis  pour  sa  thèse  M.  Malhéné  ^ 

En  somme,  les  documents  sont  assez  nombreux,  à  l'heure  qu'il 
est,  pour  qu'on  puisse,  à  ce  qu'il  semble,  écrire,  une  histoire  com- 
plète des  ruptures  du  quadriceps.  Et  cependant  la  formule  théra- 
peutique ne  paraît  pas  posée  avec  netteté  :  à  ce  point  de  vue  les 
ruptures  du  quadriceps  diffèrent  totalement  des  fractures  de  la  rotule. 

Depuis  Ruysch  jusqu'à  Lister  aucune  controverse  n'était  pos- 

1.  Deutsche  Zeitschnft  /*.  Chirurgie,  XVllet  XVHI. 

2.  Bernard,  Th.  Montpellier,  1883. 

3.  Delon,  Th.  Paris,  1884.  Hervé,  Th.  Paris,  1889. 

4.  BulL  The  New  York  Med.  j'oum,,  20  avr.  1889,  p.  421. 

5.  Cas  de  Stimson,  Médical  news,  1883,  t.  LU,  p.  501;  Harriman,  Med.  et  surg. 
reporter,  1881,  XLV,  p.  81;  Essenbech,  SchmidVs  j'ahr.,  1880,  vol.  CCXXXVl; 
Blanc,  Lyon  méd.,  1886,  t.  111,  p.  271;  Jersey,  JV.  Y,  Med,  joum.,  1884;  Phelps 
(sans  indication):  Markoe,  Id.;  Poore,  Med.  rec,  1882;  Keyes,  Med  rec,  1882; 
Devars,  Lyon  médical,  1887;  Michael,  Maryland  med,  j'ourn.,  1884-5;  Bull,  4  ob- 
serv.  ;  Gibbon,  Lancet,  1888;  Beck,  Id,,  1880;  Rivington,  Med.  times  a.  Gaz.,  1817; 
Hulke,  Trans,  Lond,  clin,  soc.,  1879;  Mason,  Amei'ican  med,  times,  1861  ;  Johnson, 
Id.,  1861;  M.  Burney,  Annals  of  surgery,  1887;  Lùning,  Correspondenzblalt  fur 
schweizer  Aerzte,  1881,  H,  p.  689 ;  WiIkin,iV.  Y,  Med.  journ,,  1887  ;  Hartley,  /d.,  1889. 

6.  Buchanan,  Médical  record,  2  nov.  1895,  p.  625;  ce  sont  les  cas  de  Spong; 
Christison;  Zoogood;  Biackman;  Brushfield;  Kûbel;  Trent;  Zickers;  Gossclin; 
Marguet;  Thompson;  Morton;  Guérin;  Weinlechner;  Touckcr;  Weinlechner; 
Gibney;  Weir;  Hirn;  Bardeleben;  Childs;  Ormsby;  Socin;  Carrington;  Lôwen- 
feid  ;  Cluness;  Kaufmann;  MideKast;  Gross;  Chaput;  Bonden;  Cecaldi  ;  Shepherd; 
Kœbl;  Owen;  Buchanan. 

7.  Société  chir.,  29  mars  1899. 

8.  Malhéné,  Th.  Paris,  1899-1900. 
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sible,  le  traitement  par  le  repos  et  les  appareils  était  seul  applicable. 
En  1878,  Lister  suture  tardivement  une  rupture  sus-rot ulienne 
du  quadriceps  *,  et  Tannée  suivante  (1879)  Lewis  ^  propose  simple- 
ment sans  le  réaliser  ce  traitement  chirurgical  comme  thérapeu- 
tique tardive  de  la  rupture  tendineuse. 

En  1882,  date  du  mémoire  de  Maydl,  la  suture  ne  comptait  encore 
à  son  actif  que  Tunique  cas  de  Lister  '. 

En  1885,  Mac  Burney  *  suture  une  rupture  au  ras  de  la  rotule,  et 
ne  publie  son  cas  qu'en  1887. 

En  1886,  Chiids  *,  un  chirurgien  américain,  fit  une  opération  spé- 
ciale, non  sans  analogie  avec  un  mode  opératoire  sous-cutané  tenté 
dans  les  fractures  de  la  rotule  :  un  fil  métallique  fut  transversale- 
ment passé  sous  la  peau  à  travers  le  tendon  ;  les  extrémités  furent 
réunies  en  boucle;  à  travers  on  passa  une  bride  de  diachylon  sur 
laquelle  on  exerça  une  traction  et  qu'on  attacha  à  la  plante  du  pied. 
Ce  n'est  pas  là  une  véritable  suture  tendineuse.  Nous  ne  pouvons 
davantage  ranger  au  nombre  des  sutures  faites  pour  ruptures  le 
cas  de  Lûning^,  puisqu'il  s'agit  d'une  suture  tendineuse  pour  une 
plaie  ouverte  et  non  pour  une  rupture. 

La  3«  opération  appartient  à  Hartley'  (1887);  la  4^  à  Midelfig^tS 
la  5*  à  Kaufmann  •  (1888),  la  6«  à  Bull  (1889,  loc.  cit.).  La  1"  obser- 
vation française  est  celle  de  Chipault  (d'Orléans),  13  juillet  1889, 
publiée  dans  la  thèse  d'Hervé  (Paris,  1889-90)  ;  c'est  une  suture  du 
quadriceps  à  la  rotule  pour  suture  ancienne.  Cette  observation  est 
ainsi  la  8''  en  date. 

L'observation  de  Chaput  concerne  une  suture  immédiate,  elle  est 
du  16  août  1889  Richelot  fit  un  rapport  à  ce  sujet  le  17  juin  1891  à 
la  Société  de  chirurgie.  Deux  autres  sont  publiées  dans  le  tableau 
dressé  par  Buchanan,  ce  sont  celles  de  Kœhl  *®  et  de  Buchanan  **. 

1.  Maydl  rapporte  pourtant  que  Galien  suturait  toujours  les  quadriceps  sec- 
tionnés dans  les  combats  de  gladiateurs  et  obtenait  d'excellents  résultats. 

2.  Philadelphia  med,  misé.,  1819. 

3.  Maydl  est  intervenu  personnellement  pour  un  kyste  développé  dans  un 
foyer  de  rupture  du  quadriceps,  mais  il  ne  sutura  pas  le  tendon. 

4.  New  York  surg.  soc,  i3  avril  1887. 

5.  Transacl.  Homasfathie  med.  soc.  of  Pensylvania,  1886,  22,  281,  cité  par 
Buchanan. 

6.  Correspondenzhlait  fur  scfiweizer  Aerzle,  1881,  II,  p.  689. 
Wilmin,  N.  Y.  Med.  joum.,  1887,  cité  par  Bull. 

7.  Hartley,  Observation  communiquée  à  Bull;  l'observation  de  Wilkin  citée 
par  Bull  concerne  une  plaie  et  non  une  rupture. 

8.  Midelfasl,  Centralbl.  f.  Chir.,  mars  1888,  cité  par  Buchanan. 

9.  Kaufmann,  Corresp.  f.  schweizer  Aertze,  mars  1888,  cité  par  Buchanan. 
,    10.  Kœhl,  Corresp.  f.  schvoeizer  Aertze,  Basel,  1893. 

11.  Buchanan,  Medic.  record,  1895. 
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L'année  suivante  paraissent  les  deux  observations  de  Bourgeois  * 
et  de  Championnière. 

En  1897,  le  16  mai,  M.  Walther  présente  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  un  malade  opéré  pour  une  rupture  du  quadriceps  depuis 
six  ans  (avril  1891)  et  qui  antérieurement  s'était  cassé  la  rotule. 

Le  29  mars  1899,  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  une  première 
discussion  sur  le  traitement  des  ruptures  du  quadriceps  à  propos 
d  un  malade  suturé  et  présenté  par  Lejars.  M.  Walther  rappela 
son  observation  personnelle. 

Deux  mois  après,  M.  Poirier  présenta  un  malade  suturé,  en  fai- 
sant suivre  sa  présentation  de  considérations  intéressantes  sur  la 
siège  de  rupture  des  différentes  portions  du  quadriceps. 

M.  Championnière  a  rappelé  à  ce  propos  ses  deux  observations. 
Nous  avons  enfin  relevé  les  observations  de  suture  de  Werusch  *,  de 
Merkel  *  et  de  Vulpius*.  Walker  compte  dans  sa  table  deux  faits  de 
rupture  suturée  qui  lui  furent  oralement  communiqués  par  Fisk 
et  Me  Cosh,  il  ne  donne  sur  elles  aucun  détail  et  nous  n'avons  pu 
les  retrouver  ailleurs.  Sans  en  tenir  compte  ^  nous  arrivons  à  un  total 
de  19  cas  de  sutures  du  quadriceps  pour  ruptures  sus-rotuiiennes  : 
nous  ajoutons  trois  observations  personnelles. 

Avant  d'aborder  la  discussion  des  résultats  obtenus  par  les  divers 
modes  de  traitement,  nous  croyons  utile  de  mettre  en  lumière  un 
certain  nombre  de  faits  qui  résultent,  soit  de  lobservation clinique, 
soit  des  constatations  anatomiques  notées  à  Tautopsie  ou  au  cours 
de  Tarthrotomie.  Rappelons  d'abord  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  les  ruptures  ont  lieu  par  cause  indirecte,  c'est  dans  une 
violente  contraction  du  muscle  extenseur  opérée  pour  éviter  une 
chute,  en  s'opposant  à  une  flexion  possible  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
qu'il  survient  une  rupture  des  attaches  tendineuses,  soit  à  leur 
insertion,  soit  un  peu  plus  haut. 

Il  importe  surtout  au  chirurgien  qui  a  la  prétention  de  réparer 
une  rupture  tendineuse,  d'avoir  le  plus  de  renseignements  possible 
sur  le  siège,  l'étendue  et  la  disposition  habituelle  des  lésions  ^. 

1.  Journ.  de  méd.  et  de  c/»>.,  1892,  p.  080. 

2.  Werusch,  Deutsch.  Zeit.  f.  Chi7\,  XLIII,  p.  613. 

3.  Merkel,  Mûnch.  med.  VVoc/i.,  1899. 

4.  Vulpius,  Mûnch,  med,  U'oc/i.,  1899,  n"  17. 

5.  Uobservalion  de  Colle  dans  le  Bulletin  médical  du  Nord^  du  17  mars  1896, 
est  intitulée  à  tort  rupture  du  triceps  fémoral^  il  y  a  eu  erreur  d'impression, 
car  il  s'agit  du  triceps  brachial.  L'observation  de  Rochet  (Délaye,  Arch.  piw. 
de  chir.j  1901,  n**  8)  est  une  suture  tardive  d'une  section  du  quadriceps  cicatrisée 
depuis  six  mois. 

6.  L'expérimentation  nous  a  permis  d'obtenir  deux  fois  une  rupture  du  muscle 
quadriceps  :  dans  un  cas,  sous  une  traction  par  saccades  de  200  kilogr.,  dans  un 
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La  plupart  des  auteurs  classiques  plaçaient  le  siège  de  la  rupture 
à  une  certaine  distance  de  la  rotule,  tels  Nélaton  et  SédUlot;  Sédillot 
la  localisait  même  à  l'union  des  fibres  musculaires  et  des  lames 
tendineuses,  Binet  à  2  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule. 
Cependant  Maydl  ât  observer  que  sur  24  cas,  15  fois  la  déchirure 
était  immédiatement  sus-rotulienne,  et  plus  tard  Buchanan  ne 
retenant  que  les  observations  où  le  point  de  rupture  est  précisé, 
compta  sur  15  cas,  11  ruptures  au  ras  de  la  rotule,  soit  70  p.  100, 
et  4  à  une  certaine  distance  de  la  rotule  (de  1  à  4  pouces);  nos  3  cas 
personnels  rentrent  dans  la  catégorie  des  arrachements  très  voisins 
de  la  rotule. 

Dans  les  tables  de  Bull,  les  seuls  cas  où  le  siège  soit  précisé  sont 
des  cas  de  rupture,  sauf  le  sien,  au  ras  de  la  rotule  {jutanclion 

autre  sous  un  effort  corUinu  de  120  kilogr.,  rarrachement  se  produisit  entre  les 
fibres  musculaires  et  les  tendons,  le  droit  antérieur  se  rompant  d'abord  ;  nous 
n'avons  jamais  pu  obtenir  rarrachement  rolulien,  quel  que  fut  le  dispositif  de 
la  traction,  qu'elle  s'exerçât  sur  la  rotule  ou  sur  le  tendon  rotulien,  même  en 
poussant  la  force  jusqu'à  300  kilogr.,  on  peut  en  conclure,  d'une  part  qu'il  est 
besoin  d'une  force  énorme  pour  provoquer  la  rupture,  d'autre  part  que  l'expé- 
rimentation cadavérique  ne  réalise  pas  les  conditions  naturelles,  le  muscle  se 
sépare  de  son  tendon  et  l'explication  doit  en  être  certainement  recherchée  dans 
les  altérations  cadavériques  qui  affaiblissent  la  résistance  du  tissu  musculaire 
et  touchent  peu  à  celle  du  tendon.  L'opinion  de  Sédillot  n'est  donc  vraie  que 
pour  la  rupture  expérimentale  et  non  pour  la  rupture  du  muscle  vivant.  De 
plus,  il  semble  bien  qu'il  y  ait  une  aptitude  particulière  de  certains  sujets  à  la 
rupture  du  quadriceps,  ou  tout  au  moins,  comme  le  dit  très  justement  Maydl, 
aux  ruptures  de  l'appareil  formé  par  le  quadriceps,  la  rotule  et  le  tendon  rotulien. 

Des  exemples  nombreux  peuvent  en  être  fournis.  Le  premier  malade  traité 
par  la  suture  (Roxbury,  Lister)  se  rompit  les  deux  muscles  à  un  an  de  distance. 
Dans  un  cas  de  Sédillot,  le  malade  avait  eu  plusieurs  années  avant  une  fracture 
de  la  rotule,  il  subit  une  première  rupture  du  quadriceps  du  même  côté,  puis 
une  seconde  un  an  après.  Un  des  malades  de  Binet  se  brise  le  quadriceps,  et  réci- 
dive une  première  fois  sept  ans  et  demi  après,  puis  une  seconde  fois  après  un  an. 

Flesh  {Revue  d'orthopédie,  2*  série,  1900,  1. 1,  p.  240)  cite  le  cas  d'un  homme 
qui  à  cinq  ans  de  distance  se  rompt  les  deux  quadriceps;  même  histoire  est 
rapportée  par  Poncet  {Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  1886),  à  deux  ans 
de  distance.  Notre  seconde  observation  enfin  relate  l'histoire  d'un  homme  qui 
à  deux  mois  de  distance  se  rompt  du  même  côté  le  quadriceps  au-dessous  et 
au-dessus  de  la  rotule. 

Vulpius,  dans  son  cas  de  rupture  bilatérale  à  cinq  ans  d'intervalle,  relate  une 
dégénération  histologique  des  fibres  tendineuses. 

Certains  états  pathologiques  prédisposent  de  même  à  la  rupture,  et  sans 
parler  de  l'influence  générale  exercée  sur  les  lésions  traumatiques  des  tendons 
par  le  rhumatisme  ou  la  goutte,  influence  que  Diday,  Demarquay,  Nélaton,  Des- 
prés signalaient  déjà,  dans  l'espèce  plusieurs  observations  relatent  ces  affec- 
tions antérieures  (Renouard,  rupture  bilatérale  chez  un  rhumatisant,  Delon, 
Chaput  chez  des  goutteux).  Hervé  accorde  une  grande  importance  aux  antécé- 
dents arthritiques  des  malades. 

Lepine  et  Gosselin  ont  signalé  des  ruptures  sous-rotuliennes  chez  des  tabé- 
tiques.  M.  Nageotte  nous  a  oralement  cité  un  cas  de  rupture  haute  du  quadri- 
ceps chez  un  ataxique.  Les  états  myopathiques  ou  myélopathiques  du  muscle 
doivent  donc  être  retenus. 
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WxihPQlUia)\  ce  sont  les  cas  de  PooreSUmson,  BecketMacBurney  *. 

Il  peul  se  faire  d'ailleurs  que  les  plans  du  quadriceps  se  rompent 
à  des  niveaux  différents.  Dans  Tobservation  de  Poirier,  le  'pian 
superficiel  ou  tendon  du  droit  antérieur  était  rompu  transversale- 
ment au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  à  3  ou  4  millimètres,  le  plan 
moyen  présentait  une  rupture  verticale  provenant  de  la  séparation 
des  vastes  dont  les  bords  tendineux  formaient  sur  les  côtés  du  foyer 
deux  bandes  verticales,  le  plan  profond^  lame  tendineuse  du  crural 
étant  rompu  à  8  centimètres  au-dessus  de  la  rotule. 

Championnière  a  opéré  un  malade  dont  la  rupture  rasait  la 
rotule;  parfois  Tarrachement  se  rapproche  tellement  de  l'os  qu'un 
peu  du  rebord  osseux  est  entraîné  par  le  tendon,  tels  les  cas  de 
Midelfast  et  de  Hartley  où  le  détail  fut  noté  pendant  Topération. 

détendue  de  la  déchirure  semble  de  la  plus  haute  importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  11  existe  des  déchirures 
totales  du  quadriceps  et  des  déchirures  partielles.  Les  ruptures 
totales  paraissent  les  plus  fréquentes,  l'observation  de  Poirier  en  est 
un  bel  et  explicite  exemple.  La  rupture  s'étendait  chez  un  opéré 
de  Bull  à  travers  les  fibres  musculaires  à  deux  pouces  de  chaque 
côté  du  tendon.  Chez  l'opéré  de  Buchanan,  le  tendon  par  ses  expan- 
sions latérales  était  totalement  déchiré,  aucune  fibre  ne  reliait  plus 
le  muscle  à  la  rotule.  Sur  nos  3  opérés  nous  avons  relevé  deux  fois 
la  rupture  totale. 

Les  ruptures  partielles  affecteraient  le  plus  souvent  le  tendon  du 
droit  antérieur,  mais  il  faut  remarquer  que  dans  la  plupart  des 
observations  de  ruptures  partielles,  il  n'y  a  pas  eu  d'intervention 
chirurgicale  et  par  conséquent  pas  de  contrôle  direct,  on  s'est  évi- 
demment basé,  comme  dans  l'observation  type  de  Devars'  sur  la 
situation  purement  médiane  du  vide  laissé  par  la  rétraction  muscu- 
laire pour  affirmer  l'intégrité  des  vastes  externe  et  interne,  mais 
dans  cette  même  observation  nous  lisons  que  le  vide  était  limité  en 
bas  par  le  bord  supérieur  de  la  rotule  et  en  haut  à  4  centimètres  par 
une  saillie  brusque,  autant  dire  que  toute  l'épaisseur  du  tendon 
était  intéressée;  il  est  probable  que  dans  la  plupart  des  ruptures 
dites  partielles  toute  l'épaisseur  du  tendon  est  déchirée,  mais  que 
les  expansions  latérales  des  vastes  sont  indemnes;  à  cette  variété 

1.  Opéré  de  Bull,  an  quart  de  pouce  au-dessus  de  la  rotule;  opéré  de  Hartley, 
un  fragment  de  la  rotule  de  un  demi-pouce  est  arraché  par  le  tendon;  opéré 
de  Bourgeois,  rupture  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  rotule;  opéré  de  Werusch, 
rupture  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  rotule;  opéré  de  Kôhl,  rupture  à 
i  cm.  i/2  de  la  rotule;  opéré  de  Buchanan,  au  ras  de  la  rotule;  opéré  de 
Midelfast,  au  ras  de  la  rotule. 

2.  Lyon  médical,  i889,  p.  499. 
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répondent  les  observations  de  Devars  cité  plus  haut,  de  Markœ,  de 
Jonhson',  de  Keyes^,  de  Beck',  etc.  Notre  interprétation  est  nette- 
ment confirmée  par  cette  dernière  où  il  est  explicitement  noté  que 
le  doigt,  au  niveau  de  la  dépression  sus-rotulienne,  pouvait  être 
passé  sur  les  condyles  fémoraux.  Voici  donc  une  variété  de  rupture 
partielle  et  qui  paraît  être  la  plus  fréquente,  celle  où  toute  l'épais- 
seur du  tendon  est  rompue,  mais  avec  conservation  des  expansions 
latérales.  Il  en  est  cependant  une  autre  que  nous  avons  observée 
(obs.  3)  dans  laquelle  le  droit  antérieur  et  les  deux  vastes  étant 
complètement  rompus,  il  persiste  sur  la  ligne  médiane  quelques 
fibres  du  crural.  Le  cas  de  Phelps  cité  par  Bull  semble  se  rappro- 
cher du  nôtre;  il  est  dit  en  effet  dans  le  tableau  de  Bull  :  expan- 
sions intérieures  du  crural  intactes^. 

Chez  Topéré  de  Lejars  le  tendon  était  divisé  dans  toute  son  épais- 
seur, toutefois  une  petite  bandelette  fibreuse  dépendant  delà  couche 
profonde  du  tendon  était  conservée  et  s  étendait  comme  un  ponti- 
cule  d'un  bout  à  l'autre. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  la  rupture  musculaire  inté- 
resse Tarticulation  ;  le  fait  était  prouvé  depuis  longtemps  par  l'ob- 
servation de  L.  Martini'  qui  eut  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'un 
vieillard  par  lui  soigné  un  an  auparavant  pour  une  rupture  du 
triceps.  M.  Martini  a  pu  constater  par  l'autopsie  que  les  bouts  du 
tendon  rompu  s*étaient  réunis  à  l'aide  d'un  tissu  fibreux  intermé- 
diaire, plus  résistant,  à  peine  d'un  travers  de  doigt  de  large.  Les 
tissus  de  la  cicatrice  se  prolongeaient  aussi  dans  la  capsule  articulaire 
et  démontraient  que  la  déchirure  s'était  étendue  aussi  dans  cette  der- 
nière. Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  la  suture  ont  pu  s'assurer  de  la 
participation  de  la  synoviale  à  la  déchirure  musculaire,  participa- 
tion que  faisait  d'ailleurs  prévoir  la  fréquence  de  l'hémarthrose. 

L'épanchement  de  sang,  en  effet,  est  la  règle  et  a  été  noté  dans  la 
plupart  des  observations. 

La  synoviale,  au  moment  où  on  intervient,  c'est-à-dire  deux  à 
trois  jours  après  le  traumatisme,  est  rouge,  vasculaire,  en  tout  sem- 
blable comme  aspect  à  celle  qu'on  observe  dans  les  fractures  de  la 
rotule. 

La  situation  respective  des  deux  bouts  du  muscle  rupture  est 
variable.   Le  bout  supérieur  se  rétracte  plus  ou  moins  suivant 

1.  American  med.  times,  1861,  cité  par  Bull. 
â.  Lancet,  1880,  I,  p.  937. 

3.  Médical  record,  1882. 

4.  Inner  expansions  of  crurœus  intact, 

5.  Martini,  Med,  Corresp,  Blatt,  1838,  t.  VUI,  n*"  50. 
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:endue  en  travers  et  ea  profondeur  de  la  déchirure  :  les  observa- 

ns  donnent  comme  mesure  de  l'écart. 

Jn  pouce  et  demi  (Keyes)  ; 

ï  pouces  {lîowden); 

t  pouces  (Gibbon,  Bull); 

t  centimètres  (Devars)  ; 

!  doigts  (Lejars). 

JL  rotule  qui  dans  maint  cas  forme  le  segment  inférieur  de  la 

)ture  est  devenue  plus  mobile  :  dans  un  cas  de  Saucerotte  et 

nod  la  rotule  était  luxée  sur  la  tète  du  péroné;  chez  le  malade 

Midelfast,  il  y  avait  <  luxation  supérieure  horizontale  de  la 
ule'  V. 

Jn  point  de  détail  est  beaucoup  plus  intéressant  pour  nous  que 
iegré  d'écartement  des  segments  du  quadriceps,  c'est  l'état  des 
'lies  au  niveau  même  de  la  tranclie  de  rupture.  Mais  nous  savons 
i  dans  les  fractures  de  la  rotule,  l'enveloppe  fibreuse  de  la  rotule 
st  pas  déchirée  au  môme  niveau  que  l'os  et  qu'il  en  résulte  que 

débris  de  fibres  aponévrotiques  et  tendineuses  plus  ou  moins 
:hiquetées  se  rabattent  sur  la  tranche  osseuse,  formant  une 
iche  d'interposition  à  laquelle  on  fait  tenir,  non  sans  raison,  un 
e  important  parmi  les  causes  défavorables  à  la  formation  du  cal 
eux.  Pareille  disposition  existe-t-elie  dans  les  ruptures  tendi- 
ises  du  quadriceps? 

1  ne  semble  pas  que  cette  question  capitale  ait  éveillé  l'attention 
I  opérateurs.  Mac  Burney  dit  incidemment  que  dans  son  cas 
es  franges  fibreuses  et  les  extrémités  tordues  du  tendon  étaient 
ourbées  en  dedans  ».  Poirier  nous  donne  la  description  sui- 
ite  du  foyer  de  rupture  : 

[  a]  Le  plan  superficiel,  tendon  du  droit  antérieur  était  rompu 
nsversalement  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  à  3  ou  5  milli- 
tres,  son  bout  supérieur  était  remonté  k  6  centimètres. 
1 6)  Le  plan  moyen  présentait  une  rupture  verticale  provenant  de 
séparation  des  vastes  dont  les  bords  tendineux  formaient  sur  les 
es  du  foyer,  deux  bandes  verticales  dont  l'externe  plus  forte. 
[  c)  Le  plan  profond,  lame  tendineuse  du  crural  était  rompu  à 
;entimètres  au-dessus  de  la  rotule;  son  bout  inférieur  attenant 
i  rotule  était  raliatlu  a\t-dev/tiit  de  celle-ci,  au-dessous  de  la  peau 
is  la  vaste  excavation  séreuse  prérotulienne.  j> 
Linsi  dans  cette  observation  de  Poirier,  d'une  part  les  divers 
ns  s'étaient  rompus  à  des  niveaux  différents,  d'autre  part  il  n'y 

Chevrier,  Luxations  traumaliques  de  la  rolute,  Th.  Paris,  19Di,  observ.  154, 
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avait  aucun  afTrontement  possible  des  tranches  de  rupture  sans  qu'il 
y  eût  à  proprement  parler  interposition. 

Chez  un  de  nos  malades  (obs.  II),  là  lame  tendineuse  du  crural 
était  conservée,  des  débris  tendineux  appartenant  à  la  rotule  étaient 
rabattus  sur  la  tranche  osseuse,  les  débris  du  fragment  supérieur 
étaient  également  interposés  dans  la  ligne  de  séparation  :  de  la  sorte 
les  deux  fragments  opposaient  leurs  faces  antérieures  et  non  leurs 
tranches  cruentées  et  avivées.  Nous  avons  été  très  frappés  de  cette 
disposition,  nous  Tavons  notée  au  cours  de  Tintervention  et  une 
comparaison  s*est  immédiatement  établie  dans  notre  esprit  avec  les 
fractures  de  la  rotule. 

Déjà  chez  un  opéré  précédent  (obs.  I),  nous  avions  constaté 
que  le  tendon  est  arraché  au  ras  de  Tos  et  que  les  quelques  débris 
tendineux  qui  persistent  sont  rabattus  sur  la  tranche  rolulienne. 

Notons  enfin,  pour  terminer  cette  revue  anatomo-pathologique 
forcément  incomplète,  qu  il  existe  un  certain  nombre  d'observations 
de  ruptures  doubles  du  quadricepa.  VValker  en  avait  relevé  six 
exemples. 

Quel  traitementconvient-il  d'opposer  à  la  rupture  du  quadriceps? 
Doit-on  se  borner  à  l'application  d'un  appareil?  faut-il  toujours 
opérer?  ou  bien  enfin  se  montrer  éclectique  et  adopter  suivant  les 
cas  un  traitement  opératoire  ou  non  opératoire? 

Tous  les  chirurgiens  français  ne  semblent  pas  favorables  à  l'inter- 
vention. Dans  quelques  traités  didactiques  récents,  cette  interven- 
tion n'est  même  pas  discutée,  dans  d'autres  elle  n'est  considérée 
que  «  comme  un  traitement  d'exception  *  ». 

En  1899,  à  la  Société  de  chirurgie,  l'opération  a  été  défendue  par 
Lejars,  Championnière  et  Poirier..  D'autres  chirurgiens.  Routier, 
Guinard  ont  rapporté  des  faits  où  par  le  traitement  non  opératoire 
la  terminaison  a  été  favorable.  Marc  Sée,  Monod,  Kirmisson  paru- 
rent se  montrer  peu  favorables  à  l'intervention. 

Le  moyen  de  se  faire  une  opinion,  c'est  évidemment  de  comparer 
les  résultats  fournis  par  l'une  et  par  l'autre  méthode.  La  compa- 
raison n*est  pas  toujours  possible  ou  facile  à  l'aurore  d'une  théra- 
peutique nouvelle,  parce  que  pour  celle-ci  les  faits  sont  encore  en 
petit  nombre;  ils  suffiront  cependant  à  convaincre  les  adversaires 
du  traitement  opératoire. 

Le  pronostic  que  portait  Binet  en  1858  sur  les  ruptures  du 
quadriceps  ne  laissait  pas  que  d'être  assez  sombre,  a  Sur  22  cas  de 
ruptures  sus-rotuliennes,  9  malades  sont  restés  boiteux;  13  sont 

1.  Forgues  et  Reclus,  Thérapeutique  chirurgicale,  1. 1,  p.  376,  1898. 


178  REVUE   DE  CHIRURGIE 

portés  comme  guéris,  mais  la  plupart  ont  conservé  de  la  raideur  et 
de  la  difficulté  à  marcher  sur  un  plan  incliné  »  et  la  durée  de  la 
maladie  a  été  en  moyenne  de  huit  mois!  La  statistique  de  Maydl 
aboutit  à  des  conclusions  plus  optimistes  :  elle  ne  porte,  bien 
entendu,  que  sur  les  cas  non  suturés  (sauf  le  cas  de  Lister).  Sur 
41  cas  traités  où  des  résultats  ont  été  donnés  d'une  façon  un  peu 
précise,  28  fois  les  résultats  sont  déclarés  bons,  et  13  fois  incom- 
plets. 

La  statistique  de  Buchanan  est  moins  favorable  que  celle  de 
Maydl.  Sur  les  36  cas  qu'il  a  ajoutés  au  tableau  de  Maydl,  Buchanan 
en  compte  26  non  suturés. 

Mais  on  ne  peut  faire  état  que  de  18,  et  sur  ces  18  on  relève  : 

4  résultats  parfaits  (Hirn,  Bardeleben,  Shepherd,  Christison). 

5  —       favorables  (Spong,  Zichero,  Toneker,  Weir,  Morton). 

4  —       défavorables    (Weinlechner,     Carrington,     Bowden, 

Owen). 

5  —  vraiment  mauvais  (Brushfield,  Gibney,  Lowenfeld, 
Cluness,  Gross). 

Bull,  en  analysant  20  observations  qui  avaient  échappé  à  Maydl 
ou  postérieures  à  son  travail,  aboutissait  pour  15  ruptures  simples  * 
aux  résultats  suivants  : 

Guérison  complète  dans  9  cas. 

Guérison  incomplète  dans  4  cas. 

Aucun  renseignement  dans  deux. 

Pour  cinq  ruptures  doubles,  ce  qui  fait  en  somme  10  cas,  le 
résultat  n'a  été  donné  que  cinq  fois  : 

Guérison  complète  1  fois. 

Guérison  incomplète  4  fois. 

L'auteur  range  au  nombre  des  guérisons  incomplètes  celles  où 
on  relevait  le  rétablissement  imparfait  de  la  flexion  ou  de  l'extension 
et  encore  celles  où  le  patient  tout  en  étant  porté  comme  marchant 
bien  en  terrain  plat,  était  incapable  de  monter  ou  de  descendre  les 
escaliers.  Il  faut  encore  tenir  compte  de  la  durée  du  traitement  qui 
a  été  de  quelques  semaines  à  une  année  et  même  plus. 

Comme  exemple  de  résultat  incomplet  et  imparfait,  nous  pouvons 
citer  l'observation  de  Devars*.  Il  existait  chez  son  malade  un 
écartement  de  4  centimètres  entre  le  bout  supérieur  et  la  rotule, 
mais  les  vastes  étaient  indemnes,  or  quatre  mois  après  Taccident, 
le  malade  pouvait  bien  marcher  seul  et  sans  appui  dans  son  appar- 
tement, mais  s'il  avait  à  monter  ou  à  descendre  des  marches 

1.  C'esUà-dire  unilatérales. 

2.  Devars,  Lyon  médical,  1887,  t.  LIV,  p.  499. 
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d'escalier  il  devait  se  servir  d'une  canne  ou  d'une  béquille  ;  a  il  en 
est  de  même  dans  la  rue  :  il  remarque  que  quand  le  pied  n'est  pas 
bien  posé  à  plat,  le  genou  fuit  en  avant  et  il  tomberait  à  la  renverse, 
s'il  n'était  appuyé  ». 

Chez  le  malade  de  Blanc  *  qui  eut,  il  est  vrai,  une  rupture  double 
du  quadriceps,  le  résultat  fut  des  plus  mauvais;  «  le  malade  étant 
debout,  la  moindre  impulsion  d'avant  en  arrière,  le  plus  léger  poids 
sur  les  épaules  le  fait  tomber  à  la  renverse;  invité  à  porter  le  pied 
en  avant,  il  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse  et  les  muscles  fléchisseurs 
de  cette  dernière  exécutent  le  mouvement  demandé.  De  même  pour 
détacher  le  talon  du  lit.  La  démarche  est  particulière  :  la  cuisse  est 
jetée  en  dehors  et  chaque  membre  décrit  dans  sa  progression  un 
demi  cercle  à  concavité  interne  en  même  temps  que  le  tronc 
s'infléchit  alternativement  de  chaque  côté  rappelant  ainsi  la  déam- 
bulation  de  certains  palmipèdes  i»  et  plus  loin  a  notre  malade  est 
et  demeure  infirme  ». 

En  opposition  avec  ces  mauvais  cas  il  existe  une  forte  majorité 
de  quadriceps  non  suturés  qui  se  sont  bien  réparés  ou  dont  la  cica- 
trisation a  été  telle  tout  au  moins  que  le  blessé  a  récupéré  toutes 
ses  fonctions. 

Comment  faut-il  interpréter  ces  résultats  contradictoires?  Peut-on 
supposer  que  les  résultats  favorables  avaient  trait  à  des  ruptures 
incomplètes,  à  celles  en  particulier  qui  ne  portaient  que  sur  le 
droit  antérieur  avec  conservation  des  insertions  latérales,  tandis 
que  les  autres,  les  cas  à  mauvais  résultats,  auraient  été  observés 
sur  les  quadriceps  complètement  ruptures?  Cette  hypothèse  est 
absolument  contredite  par  l'observation  de  Devars,  où  il  est  spécifié 
que  «  les  vastes  interne  et  externe  sont  indemnes  »,  et  où  nous 
l'avons  vu  plus  haut  le  résultat  fonctionnel  a  été  mauvais. 

Dans  Tobservation  de  Keyes',  le  malade  marchait  très  bien,  sans 
béquilles  ni  cannes,  mais  il  était  incapable  de  se  lever  lui-même  et 
il  montait  difficilement  les  escaliers,  et  pourtant  les  bandes  latérales 
étaient  senties  distinctement,  de  suite  après  l'accident. 

Ainsi  des  malades  à  ruptures  incomplètes  gardent  une  certaine 
infirmité,  et  en  revanche  d'autres  malades  à  ruptures  complètes 
(Cutler)  »  voire  à  ruptures  doubles  (Harriman  *,  Weir*)  obtiennent 
une  guérison  parfaite;  l'hypothèse  qui  fait  dépendre  la  perfection  des 

1.  Lyon  médical,  1886,  p.  271. 

2.  Keyes,  Medic.  record,  nov.  1881. 

3.  CuUer,  N.  Y,  med.  journ,,  1890,  t.  I,  p.  319. 

4.  HarriinaD,  Med,  and,  surg,  reporler,  1881,  p.  81,  d'après  Bull. 

5.  Weir,  N.  Y.  med.  journ,,  1884. 
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résultats  de  la  limitation  de  la  rupture  est  donc  insuffisante.  La 
mesure  de  Técartement  n*ofTre  guère  plus  de  garanties  :  voici  un 
malade  de  Bull  ^  dont  l'écartement  est  évalué  à  2  pouces,  ce  qui  est 
déià  assez  notable:  or  au  bout  de  trois  mois  et  demi  d'un  traitement 
par  la  position  et  les  appareils,  son  blessé  jouit  d'une  bonne  flexion 
et  d'une  extension  complète. 

Dans  la  même  séance  de  la  N.  Y.  Surgical  Society,  Poore  citait 
rexemple  d'une  rupture  offrant  4  pouces  d'écarlement,  le  malade 
malgré  cela  pouvait  marcher  sans  appareils,  toutefois  l'extension 
n'était  pas  aussi  forte  que  de  l'autre  côté.  Maydl  cite  encore  le  cas  de 
Binet  où  au  bout  de  dix  ans  il  y  avait  au-dessus  de  la  rotule  dans 
l'extension  complète  une  dépression  médiane  de  7  cm.  1/2  ;  la  fonction 
était  bonne,  la  marche  à  peine  gênée. 

Faut-il  accorder  plus  de  créance  à  la  remarque  de  Maydl  que  le 
pronostic  serait  d'autant  plus  défavorable  que  le  point  de  rupture 
serait  plus  proche  de  la  rotule?  Ce  serait  déclarer  d'avance  que  le 
pronostic  est  généralement  mauvais,  puis  que  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  rupture  est  très  voisine  de  Tinsertion  rotulienne 
et  qu'elle  siège  même  fréquemment  au  ras  de  la  rotule. 

Les  difTérences  de  traitement,  d'appareils,  de  manœuvres,  etc., 
ne  donnent  pas  davantage  l'explication  de  ces  divergences  dans  les 
résultats. 

Il  faut  chercher  ailleurs.  Pour  nous  il  n'y  a  pas  d'autre  explication 
possible  que  la  disposition  variable  des  2  bouts  rompus  l'un  par 
rapport  à  l'autre.  La  cause  prépondérante  de  mauvaise  cicatrisation 
est  la  même  pour  la  rupture  du  triceps  que  pour  les  fractures  de 
la  rotule;  c'est  l'interposition  du  tissu  fibro-tendineux  entre  les 
fragments,  c'est  l'absence  d'affrontement,  ou  un  mauvais  affronte- 
ment des  bords  divisés.  L'observation  de  Poirier  et  les  deux  nôtres  ^ 
sont  des  plus  démonstratives. 

Si  en  particulier  le  rabattement  sur  les  bords  rompus  de  fibres 
déchiquetées  n'a  pas  été  signalé  davantage  c'est  qu'il  a  passé 
inaperçu  et  il  en  est  toujours  ainsi  des  lésions  qu'on  ne  recherche 
pas  de  parti  pris  jusqu'au  jour  où  un  premier  observateur  les 
découvre  et  les  signale. 

En  résumé  Me  résultat  du  traitement  non  opératoire  des  ruptures 

î.  Bull,  N.  Y.  med.journ.,  1884,  l.  I,  p.  367. 

2.  On  peut  en  rapprocher  l'observation  de  Midelfast  dans  laquelle  la  rotule 
était  engagée  entre  les  condyles  et  le  tibia. 

3.  Boyer  reconnaissait  cette  incertitude  des  résultats  :  «  Il  est  facile  de  voir, 
par  les  observations  que  nous  avons  rapportées,  combien  est  incertain  le  pro- 
nostic de  la  rupture  du  tendon  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe,  puisque 
quelques  malades  sont  guéris  complètement  et  que  les  autres  sont  restés  en 
quelque  sorte  estropiés  ».  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales ^  t.  H,  p.  647. 
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sus-rotuliennes  du  quadriceps  est  variable,  il  est  aléatoire,  il  ne 
dépend  pas  étroitement  de  causes  qu'on  puisse  d'avance  recon- 
naître, analyser  et  prévoir. 

En  face  de  ces  résultats  inconstants,  que  donne  le  traitement 
opératoire? 

Analysons  les  23  cas  de  ruptures  suturées. 

Observation  I.  —  Cas  de  Lister  *,  Roxbury,  1898. 

Homme  de  soixaale-cinq  ans.  Il  s'agit  d*une  rupture  ancienne  du  droit 
antérieur. 

Avivement  des  bords  des  deux  vastes  et  suture  verticale  ;  le  droit  anté- 
rieur a  complètement  disparu  au-dessus  de  la  rotule.  Guérison  en  sept 
semaines;  au  bout  de  trois  mois,  le  genou  a  une  forme  normale  et  plie 
à  1!0<». 

Obs.  II.  —  Mac  Bcrney»,  4885. 

Homme  de  cinquante  ans,  chute  d^un  lourd  panier  sur  la  cuisse  :  le 
tendon  est  rompu  près  de  son  insertion  et  la  capsule  articulaire  déchirée. 

Des  franges  fibreuses  et  les  extrémités  tordues  du  tendon  étaient  rabat- 
tues en  dedans.  Suture  au  catgut,  renforcé  de  deux  fils  d'argent  passés  à 
travers  la  rotule.  Drainage  de  l'article.  La  plaie  guérit  rapidement,  le 
malade  pouvait  marcher  avec  aise  et  force,  mais  la  flexion  restait  impar- 
faite; au  bout  d'un  an,  la  fonction  était  complètement  rétablie. 

Obs.  III.  —  Hartley  '. 

Homme  de  trente-quatre  ans,  la  rupture  eut  lieu  à  la  suite  d'une  chute, 
rupture  à  l'insertion  qui  emporte  un  fragment  de  rotule  avec  elle.  La 
suture  du  tendon  avec  du  fil  métallique,  fut  suivie  d'une  guérison  satisfai- 
sante, mais  la  rotule  prit  des  adhérences  avec  le  fémur  et  l'articulation 
demeurait  raide.  A  la  fin  du  3^  mois,  les  adhérences  furent  séparées  avec 
une  rugine.  Mouvements  forcés  furent  pratiqués,  à  la  fin  du  quatrième 
mois  il  y  avait  une  bonne  fiexion,  le  degré  d'extension  était  insuffisant,  il 
est  en  voie  d'amélioration. 

Obs.  IV.  —  MiDELFAST,  Ccntr.  f.  Chir,^  mars  1888,  Med.  news,  1887,  p.  444. 

Un  garçon  de  douze  ans  fait  une  chute,  rupture  du  tendon  du  quadri- 
ceps au  ras  de  la  rotule  qui  est  engagée  entre  les  condyles  fémoraux  et  le 
tibia.  Réduction  de  la  rotule,  suture  du  tendon;  guérison  complète. 

Obs.  V.  —  Kauffmann,  Corresp.  f.  schweizer  Aerzle,  ib  mai  1888. 

Homme  de  quarante-huit  ans,  fait  une  chute  dans  les  escaliers,  rupture 
du  quadriceps,  suture  au  catgut,  guérison  en  quatre  semaines.  L'usage  du 
membre  est  recouvré  en  six  mois.  La  fonction  est  normale  en  quatorze 
mois. 

1.  M.  Maydl,  Deutsch.  Zeitsch.  f.  Med.  und  Chir.,  1882,  Bd  XVlï,  XVlll. 

2.  iVew  York  surg.  soc,  13  avril  1887. 

3.  Tables  de  Bull,  1889. 
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Obs.  VI.  —  Bull 

Homme  de  ciaqaante-neuf  ans,  fait  une  chute  en  marchant  dans  un 
wagon.  Suture  trois  jours  après  l'accident.  Neuf  semaines  après,  la  flexion 
atteignait  30^,  Textension  était  complète  et  facile.  Trois  mois  après  Topé- 
ration,  la  flexion  atteignait  Tangle  droit. 

Obs.  VII.  —  Chaput,  Bull.  Soc.  chirurgie^  1891,  p.  4o3. 

Un  homme  de  soixante-sept  ans,  en  tombant  sur  le  dos,  s^est  rompu  le 
tendon  du  triceps;  immédiatement  au-dessus  de  la  rotule,  on  sent  une 
dépression  très  profonde  qui  mesure  environ  1  travers  de  doigt  de  hauteur, 
8  à  10  centimètres  dans  le  sens  transversal.  Le  16  août  1889,  opération  : 
incision  courbe  analogue  à  celle  de  la  résection  du  genou.  Dissection  et 
relèvement  du  lambeau.  M.  Chaput  tombe  sur  une  énorme  déchirure,  à 
bords  courbes  ecchymoses  qui  porte  sur  le  tendon  du  triceps  et  en  même 
temps  sur  les  flbres  charnues  latérales.  H  excise  quelques  fragments  tendi- 
neux et  musculaires,  puis  suture  avec  Taiguille  de  Reverdin,  par  10  points 
au  catgut.  Suture  de  la  peau  sans  drainage,  suites  normales  et  réunion  par- 
faite. Le  32  novembre,  Textension  se  fait  bien  et  la  flexion  dépasse  Uangle 
droit. 

Obs.  VIII.  —  Ghipault,  Congrès  de  Chirurgie,  1891,  et  Thèse  Hervé,  1889-90. 

Cette  observation  concerne  une  suture  tardive. 

Ghipault.  —  Homme,  soixante  et  un  ans,  coxalgie  droite  avec  ankylose 
et  raccourcissement  du  membre,  datant  de  Tâge  de  six  ans. 

En  4889,  à  soixante  et  un  ans,  traumatisme  direct  du  genou  gauche,  le 
malade  raidit  sa  jambe  en  se  rejetant  en  arrière,  il  tombe  et  ne  peut  se 
relever. 

Au  bout  de  sept  mois,  4  centimètres  d'écart  entre  la  rotule  et  le  tendon. 

13  juillet  1889,  arthrotomie  en  fer  à  cheval  sus-rotulien. 

Avivement  du  bord  inférieur  du  tendon  et  du  bord  supérieur  de  la 
rotule. 

Trois  trous  sont  pratiqués  dans  la  rotule  :  flls  d*argent  verticaux  dans 
Tos  et  le  tendon. 

Le  l'^''  décembre,  extension  facile,  flexion  limitée. 

Obs.  IX.  —  KôHL,  Corr.  Bl.  f.  sch.  AerUe,  Basel,  1893,  XXIII,  p.  451. 

KôHL.  —  Homme  glisse,  fait  un  eflbrt  pour  se  retenir,  reste  debout,  mais 
ne  peut  plus  remuer  la  jambe. 

Rupture  du  quadriceps  à  1  cm.  1/2  au-dessus  de  la  rotule. 

Suture.  Le  bord  supérieur  du  tendon  contient  trois  cartilages  situés 
côte  à  côte,  2  cm.  1/2,  1  cm.  1/4,  1/2  centimètre  de  longueur,  qui  sont 
extraits. 

L'articulation  contient  un  4®  corps  cartilagineux  libre. 

Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  la  flexion  ne  dépasse  pas  Tangle  droit, 
le  malade  a  repris  son  métier. 

KÔhl  pense  que  l'arthrite  chronique  a  prédisposé  à  rupture. 


QUËNU  et  PIERRE  DUVAL.  —  DES  RUPTURES  du  quadrigeps  183 

Obs.  X.  —  Blxhanan,  Med,  record^  i895,  2  Dovembre»  p.  626. 
Femme,  quarante-cinq  ans,  glisse  et  tombe  Je  24  juin  1894,  rupture  du 
qoadriceps  à  ses  insertions  ro  tu  lien  nés. 
Incision,  perforation  de  la  rotule  et  suture  à  la  soie. 
Résultat  parfait  au  point  de  vue  mécanique  et  fonctionnel. 

Obs.  XI.  —  Bourgeois,  Journal  de  méd.  et  de  cAtr.,  1892,  p.  680. 

Bourgeois.  —  Homme,  soixante-cinq  ans,  rupture  du  quadriceps  dans 
une  chute. 

Opération  trois  jours  après,  rupture  du  tendon  à  1  centimètre  au-dessus 
de  la  rotule.  Suture  à  points  séparés  verticaux  du  tendon.  Crins  de  Flo- 
rence. 

Cinq  mois  après,  la  jambe  peut  être  fléchie  à  angle  droit,  la  marche  est 
facile  sans  soutien. 

Ous.  XII.  —  L.  CoAMPioNNiÈRB,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine ^ 
29  mars  1898,  t.  XXXIX,  p.  355. 

X...,  cinquante  et  un  ans,  se  rompt,  le  24  juin  1897,  le  quadriceps  gauche 
au  ras  de  la  rotule,  entre  à  Beaujon  un  mois  après. 

Au-dessus  de  la  rotule  on  sent  un  vide  qui  s*accentue  lors  des  efforts 
faits  pour  soulever  le  membre  du  lit,  efforts  d'ailleurs  infructueux. 

Atrophie  des  muselés  de  la  cuisse. 

6  juin.  Opération.  Lambeau  à  convexité  supérieure.  Rupture  complète 
du  tendon  au-dessus  de  la  rotule.  Ses  flbres  sont  déchirées  si  près  de  Tos, 
qu'il  ne  restait  là  qu'un  lambeau  flbreux  insigniliant. 

Le  cul-de-sac  synovial  est  largement  ouvert. 

«  Il  me  parut  facile  de  placer  deux  fils  d'argent  tendus  de  la  rotule  au 
bourrelet  du  tendon  du  triceps.  Les  deux  fils  furent  serrés  et  Tarticulation 
drainée.  » 

Sortie  le  14  juillet,  le  17  on  ramène  le  malade  qui  a  eu  une  crise  d'hys- 
térie et  est  à  nouveau  impotent  de  son  membre. 

Intervention.  Les  fils  n'ont  pas  coupé  mais  se  sont  détortillés. 

Afin  de  donner  un  solide  point  d'appui  à  mes  fils  «  je  faufilai  au-dessus 
du  niveau  du  bourrelet,  dans  le  muscle  tricipital,  en  double  un  gros  fil 
d'argent  qui,  placé  perpendiculairement  aux  fibres  musculaires  ne  pourrait 
pas  glisser  en  masse  et  en  bas.  Puis,  je  plaçai  dans  la  rotule  deux  gros  fils 
d'argent  dont  les  anses  furent  entraînées  en  haut,  de  façon  à  aller  passer 
au-dessus  du  fil  d'argent  transversal,  de  façon  à  prendre  point  d'appui 
sur  lui  ». 

Rapprochement  tendino-osseux,  sutures  complémentaires  au  catgut. 

Sept  mois  après  «  ce  sujet  marche  de  la  façon  la  plus  satisfaisante.  11  a 
encore  un  certain  degré  d'atrophie  musculaire.  L'extension  du  membre 
est  parfaite.  La  solidité  sur  le  membre  est  très  satisfaisante. 

«  La  radiographie  a  montré  que  les  fils  sont  brisés  et  que  l'effort  des  trac- 
tions est  complètement  supporté  par  le  muscle  réparé.  > 
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Obs.  XIII.  —  Lejars,  Bulletin  Société  de  Chir.,  29  mars  1899. 

Un  homme  de  quaraDte-huit  ans  fait  an  faux  pas  ea  descendant  un 
escalier  et  se  rompt  le  quadriceps;  à  un  doigt  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  la  rotule  il  existe  une  dépression  transversale  capable  de  loger  2  doigts. 
La  suture  du  tendon  est  immédiatement  pratiquée  par  une  incision  loo^à- 
tudinale  de  10  centimètres.  Après  Tincision,  on  constate  que  le  tendon  est 
divisé  dans  toute  son  épaisseur  :  en  dehors  seulement,  une  petite  bande- 
lette fibreuse  dépendant  de  la  courbe  profonde  du  tendon  est  conservée  et 
s'étend  comme  un  ponticule  d*un  bout  à  l'autre.  «  Pour  réunir,  je  fauGIai 
d'abord  dans  Tun  et  l'autre  bout,  à  1  centimètre  environ  du  plan  de  rup- 
ture et  en  travers  une  anse  de  gros  catgut  qui  devait  servir  de  fil  d'appui 
et  après  avoir  rapproché  par  un  premier  surjet  leur  bord  postérieur,  je  les 
amenai  au  coutact  et  les  fixai  solidement;  il  ne  me  reste  plus  pour  com- 
pléter l'affrontement  qu'à  mener  un  second  surjet  sur  les  deux  lèvres  anté- 
rieures de  la  section.  Par-dessus,  l'enveloppe  aponévrotique  fut  suturée  et 
la  peau  réunie  sans  draia.  Immobilisation  du  genou  dans  une  gouttière 
plâtrée  postérieure.  Le  blessé  fut  maintenu  au  lit  pendant  vingt- trois  jours, 
huit  jours  avant,  on  avait  commencé  le  massage  et  les  exercices  progres- 
sifs de  mobilisation.  Au  trente-cinquième  jour,  il  quitta  l'hôpital.  Aujour- 
d'hui, la  marche  est  normale  et  sans  boiterie.  Le  tendon  est  parfaitement 
reconstitué  et  la  jambe  se  soulève  et  se  projette  en  avant  avec  force.  A  part 
une  légère  réduction  de  volume  de  la  cuisse  qui  persiste  encore,  l'état  est 
le  même  des  2  côtés  et  la  réparation  complète. 

Obs.  XIV.  —  Walther,  Soc,  c/a'r.,  16  mai  1897. 

Walther  en  1891  a  suturé  le  tendon  du  triceps  à  la  rotule,  l'accident 
remontait  à  trois  jours.  Le  résultat  fut  parfait.  Le  malade  fait  40  kilomè- 
tres par  jour,  4  fois  la  roule  de  Rosny  à  Paris  et  il  monte  de  gros  sacs  de 
charbon. 

r 

Obs.  XV.  —  Poirier,  Bull.  Soc.  chir.,  1899,  19  mai. 

Un  homme  de  soixante-deux  ans  se  rompt  le  quadriceps  en  descendant 
de  tramway.  M.  Poirier  intervient  le  lendemain.  M.  Poirier  fit  une  incision 
verticale  et  médiane  et  flt  les  constatations  anatomiques  déjà  mention- 
nées. Il  sutura  successivement  les  3  plans  du  tendon,  puis  il  ramena  au 
contact  les  bandes  tendineuses  des  vastes  et  les  réunit  par  un  point  de 
suture  au-dessus  de  la  rotule  et  aux  bords  du  tendon  du  droit  antérieur. 
Le  tendon  du  droit  antérieur  fut  recousu  par  5  points. 

M.  Poirier  eut  quelque  peine  à  passer  les  fils  dans  le  bord  inférieur,  ea 
raison  de  son  extrême  brièveté  et  il  utilisa  le  revêtement  fibreux  antérieur 
de  la  rotule. 

Vingt  et  un  jours  après,  le  malade  marche  seul,  sans  appui  et  fléchit  la 
jambe  à  angle  droit. 

Obs.  XVI.  —  Lucas  Championnière,  Bull.  Soc.  chir.y  19  mai  1899. 

Après  la  communication  de  Poirier,  Ghampionnière  dit  qu'il  a  opéré  k 
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SaÎQt-Louis,  il  y  a  six  ans,  soit  en  1893,  un  sujet  qui  s'était  rompu  les 
deux  tendons.  L'un  avait  une  rupture  rasant  la  rotule,  l'autre  au-dessus. 
M.  L.  Cham pionnière  Topera  il  y  a  six  ans  et  il  marche  très  bien. 

Obs.  XVII.  —  Werdsch,  Helperich,  Deut.  Zeiis.  f,  Chir.,  Bd  XLIII,  p.  613. 

L.,  cinquante-cinq  ans.  Traumatisme  direct  du  genou  gauche,  remontant 
à  neuf  semaines,  rupture  du  quadriceps,  le  bout  supérieur  est  a  3  centi- 
mètres au-dessus  de  la  rotule,  on  sent  dans  le  bout  supérieur  un  corps 
étranger  dur  gros  comme  un  haricot.  Un  corps  semblable  existe  à  droite. 

Opération  (Helferich),  rupture  au  ras  de  la  rotule. 

Division  transversale  du  tendon  en  deux  lames,  suture  au  fil  d'argent, 
transrotulienne. 

Suture  de  la  capsule  au  catgut. 

Au  bout  d'un  temps  pas  fixé,  extension  complète  et  puissante,  flexion 
d* angle  droit. 

Obs.  XVIII.  —  Merkel,  MCmch.  med.  Woch.,  1899,  p.  542. 
Homme,  soixante-deux  ans,  rupture  haute,  arrachement  tendino-mus- 
culaire,  suture  au  catgut,  guérison  en  cinq  semaines. 

Obs.  XIX,  —  Vulpids,  Mùnch.  med,  Wochens,,  1899,  n^  17,  double  rupture 
des  quadriceps  au-dessus  rotule. 

A  droite,  cinq  ans  avant  qu'à  gauche,  dans  un  faux  pas  rupture  sus-rotu- 
lienne.  Traitement  orthopédique,  fonction  suffisamment  rétablie. 

A  gauche  pendant  la  marche,  rupture  subite.  Suture  (dégénération 
histologique  du  tendon),  bons  résultats. 

Obs.  XX.  —  Quênu. 

M.  G.,  âgé  de  quarante-six  ans,  demeurant  à  Asnières,  descendait  le 
5  février  1901  d'un  omnibus  en  marche,  avenue  de  TOpéra.  Une  chute  se 
produisit  sur  la  chaussée  détrempée.  M.  tomba  la  jambe  droite  repliée 
sous  le  corps. 

Le  docteur  Boucour  jugea  qu'une  intervention  chirurgicale  immédiate 
était  nécessaire.  M.  Quénu,  le  6  février,  diagnostique  :  rupture  du  tendon 
du  quadriceps  au-dessus  de  la  rotule  :  signes  habituels. 

Opération,  rue  Bizet,  le  12  février  :  rupture  complète  du  tendon  au  ras 
de  la  rotule.  Hémarthrose  importante,  suture  verticale. 

Vingt-deux  jours  après  (6  mars),  M.  rentre  chez  lui,  il  se  lève  pour  faire 
quelques  pas,  appuyé  sur  les  siens.  La  marche  d'abord  difficile  et  doulou- 
reuse se  régularise  peu  à  peu  et  la  douleur  disparait  complètement  sauf 
dans  les  mouvements  brusques  ou  mal  combinés. 

Le  25  avril,  c'est-à-dire  le  cinquante-huitième  jour,  M.  reprend  ses  habi- 
tudes d'activité,  monte  à  bicyclette  ou  marche  longuement  sans  fatigue. 
«  Pour  la  bicyclette,  les  courses  étant  un  peu  longues  au  début  présen- 
taient une  sensation  singulière  et  qui  dans  le  ploiement  renouvelé  de  la 
jambe  pourrait  se  comparer  à  l'action  d'une  étoffe  trop  courte  et  sur 
laquelle  s'exercerait  un  tirage  constant.  »  Les  fonctions  de  la  jambe  sont 
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revenues  h  la  normale  vers  le  mois  d'octobre  suivant,  les  longues  courses 
à  bicyclette  et  à  pied  ne  laissant  plus  qu'une  impression  de  fatigue  très 
vite  disparue. 

Aujourd'hui,  le  ploiement  de  la  jambe  s'effectue  de  la  manière  la  plus 
naturelle  :  seul,  un  sentiment  de  gène  à  peine  perceptible,  non  une  dou- 
leur, se  produit  dans  la  montée  ou  la  descente  des  escaliers,  au  moment 
essentiellement  fugitif  où  le  corps  repose  tout  entier  sur  le  membre  opéré. 

Obs.  XXI.  —  QuÉNU. 

M.  Th.  X.,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  poids  de'il7  kilos. 

Le  30  octobre  1902,  à  onze  heures  matin,  ce  malade  descendait  un  escalier 
qu'il  ne  connaissait  pas;  en  se  retournant  en  arrière  pour  causer  il  ne  prit 
pas  garde  que,  au  lieu  de  mettre  le  pied  sur  l'étroit  tapis  qui  couvrait  les 
marches,  il  mettait  le  pied  droit  sur  la  partie  latérale  des  marches  privée 
de  tapis  et.  cirée,  il  glissa  et  dégringola  i2  marches  jusqu'au  palier  de 
l'escalier.  Il  se  trouva  la  jambe  prise  sous  le  corps,  pliée  en  flexion  forcée, 
souffrant  terriblement,  deux  personnes  accoururent,  le  relevèrent  et  sou- 
tenu par  elles  il  put  descendre  les  deux  étages  qui  restaient;  on  le  mit  en 
voiture  et  il  rentra  chez  lui.  Il  constate  de  lui-même  qu'il  pouvait  «  retirer 
la  jambe  en  arrière  »  mais  qu'il  ne  pouvait  plus  «  l'avancer  ». 

Je  fus  appelé  à  deux  heures  auprès  de  lui  par  son  médecin,  le  docteur 
Ducamp. 

Je  le  trouvai  couché  dans  son  lit,  le  genou  déjà  très  tuméfié  sans  ecchy- 
mose et  dans  l'impossibilité  de  détacher  le  talon  du  lit.  La  douleur  s'était 
calmée  sous  l'influence  du  repos;  je  pus  constater  d'une  part,  Texistence 
d'un  épanchement  articulaire,  d'autre  part  au-dessus  de  la  rotule  qui 
était  intacte,  d'un  sillon  dans  lequel  s'enfonçait  profondément  le  doigt  Le 
diagnostic  de  rupture  du  triceps  était  évident.  Je  le  plaçai  dans  un  plâtre 
à  six  heures  et  demie  et  fixai  l'opération  au  2  novembre.  Pansements:  net- 
toyage quotidien  de  la  peau  à  l'élher;  compresses  humides.  Je  l'opérai 
chez  lui,  dans  une  chambre  débarrassée  de  ses  meubles  et  désinfectée  au 
formol  avec  l'assistance  de  M.  Heitz-Boyer. 

Examen  des  urines.  Rien.  Anesthénie  générale.  Incision  transversale,  au- 
dessus  de  la  rotule;  on  constate  que  le  tendon  est  arraché  au  ras  de  l'os, 
les  quelques  débris  tendineux  qui  persistent  sont  rabattus  sur  la  branche 
rotulienne. 

Aponévrose  du  vaste  externe  largement  déchirée,  rupture  totale. 

Je  puis  prendre  2  ou  3  points  d'appui  pour  la  suture  du  tendon;  la  plu- 
part des  points  sont  mis  entre  le  tendon  du  triceps,  et  les  tissus  pré-  et 
périrotuliens,  appareil  plâtré;  enlevé  quinze  jours  après,  le  malade  à  ce 
moment  peut  détacher  le  talon  du  lit.  Massage  du  triceps  et  de  la  jambe. 
Levé  le  vingt-cinquième  jour,  accès  de  goutte  et  une  décharge  d'urates  pen- 
dant la  convalescence. 

Au  vingt-cinquième  jour,  à  son  lever,  légère  difficulté  dans  la  flexion;  ces 
difficultés  s'amendent  rapidement  car  au  bout  de  six  semaines  après  l'opé- 
ration, il  peut  sortir  seul  pour  ses  affaires. 
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Âu  bout  de  sept  semaines,  légère  hydarthrose  du  genou;  c'est  un  rhuma- 
tisant, goutteux  avec  des  jambes  variqueuses,  grosses,  ayant  déjà  porté  un 
bas  élastique. 

Ces  petites  poussées  d'hydarthrose  entravèrent  un  peu  son  activité  dès 
le  mois  de  janvier.  Mais  à  partir  du  l»*"  février  il  avait  retrouvé  la  totalité 
de  ses  mouvements.  L'été  suivant,  il  fit  une  saison  à  Uriage  pour  son  état 
général;  il  en  profita  pour  soumettre  ses  deux  jambes  à  des  douches  pro- 
longées chaudes  de  32  à  37^  de  sept  à  huit  minutes  de  durée  avec  massage 
sous  la  douche.  Â  l'heure  qu'il  est,  le  malade  jouit  de  tous  ses  mouvements 
dans  leur  amplitude  la  plus  complète.  L'hésitation  qu'il  avait  rencontrée 
dans  la  marche  anx  premiers  temps  et  qui  semblait  due  à  une  atrophie  du 
triceps  est  disparue.  Il  existe  néanmoins  encore  une  légère  diminution  du 
triceps  droit,  mais  aucune  hydarthrose.  M.  X.  a  une  vie  très  active,  grand 
entrepreneur  de  plomberie  il  doit  parcourir  des  chantiers,  gravir  des  esca- 
liers, grimper  une  échelle,  voire  même  monter  sur  les  toits.  Il  a  repris 
tons  ses  exercices,  et  suivant  sa  propre  expression  «  ses  deux  jambes  se 
valent  ».  En  palpant  le  genou,  on  sent  derrière  la  cicatrice  cutanée  qui 
bien  entendu  est  mcrbile  sur  les  parties  profondes,  un  petit  bourrelet  cica- 
triciel, étroit,  formant  une  petite  bande  transversale,  et  qui  répond  évi- 
demment à  la  cicatrice  musculaire.  Cet  examen  a  été  fait  le  16  juin  1904; 
^      19  mois  après  l'opération. 


Obs.  XXII.  —  QuÉNU. 

M.  Ch.,  àgc  de  cinquante-neuf  ans  et  huit  mois,  descendait  son  esca- 
lier, le  24  avril  1904  au  soir,  quand  son  pied  glissa;  il  tomba  en  arrière 
sur  le  dos,  puis  fut  rejeté  contre  la  paroi  verticale  opposée  de  l'escalier,  la 
jambe  placée  sous  le  corps.  Il  se  releva  aussitôt  mais  dès  qu'il  appuya  son 
corps  sur  la  jambe  gauche  il  tomba  de  nouveau,  cette  jambe  ayant  fléchi 
sous  le  poids;  il  ressentit  immédiatement  une  douleur  vive  au-dessus  de  la 
rotule. 

Le  25  avril,  quinze  heures  après  l'accident,  je  fus  appelé  par  le 
D'  Dumouly.  Je  constatai  l'impossibilité  de  détacher  le  talon  du  lit;  l'inté- 
grité de  la  rotule  et  lexistence  au  toucher  d'un  creux  transversal  surtout 
sensible  au  moment  où  l'on  ordonne  au  malade  de  contracter  son  muscle. 
Diagnostic  :  rupture  du  quadriceps;  appareil  plâtré;  compresses  humides, 
nettoyage  quotidien  de  la  peau  à  l'éther.  Transport  le  27  avril  à  la  fonda- 
tion Péraire,  opération  le  30  avril  :  assistant  M.  Pierre  Duval.  Urines  rien. 

Incision  transversale  sus-rotulienne  et  dans  toute  la  largeur  du  membre. 

Le  quadriceps  est  rompu  dans  toute  sa  largeur,  l'insertion  rolulienne  et 
les  deux  expansions  latéro-rotuliennes  aussi.  —  La  rupture  a  lieu  juste  au 
ras  de  la  rotule.  —  Le  droit  antérieur  et  les  deux  vastes  sont  complète- 
ment rompus;  sur  la  ligne  médiane  quelques  fibres  musculaires  du  crural 
sont  intactes  :  la  rupture  est  donc  incomplète.  La  déchirure  des  fibres  est 
irrégulière;  les  fragments  inférieurs,  rotuliens  très  courts  sont  rabattus 
daos  la  ligne  de  séparation,  les  fragments  supérieurs  aussi;  ils  s'opposent 
donc  les  uns  aux  autres  par  leurs  faces  antérieures. 
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L'articulalioD  est  largement  ouverte;  remplie  par  des  caillots  importants. 
Légère  infiltration  hémorragique  dans  le  corps  du  muscle. 

Évacuation  des  caillots. 

La  brièveté  des  fibres  attenant  à  la  rotule  rend  la  suture  verticale 
impossible.  Un  fil  d'argent  est  alors  passé  transversalement  dans  la  rotule 
à  {  centimètre  de  son  bord  supérieur,  puis  le  même  traverse  transversale- 
ment aussi  toute  l'épaisseur  du  quadriceps  à  1  centimètre  environ  de  la 
ligne  de  rupture,  il  est  serré  sur  le  côté  externe  du  muscle,  après  régulari- 
sation aux  ciseaux  des  deux  surfaces  opposées.  Le  quadriceps  s'applique 
exactement  et  directement  sur  toute  la  largeur  du  bord  supérieur  de  la 
rotule.  Suture  des  expansions  latéro-rotulieuries  au  catgut;  suture  superfi- 
cielle du  fragment  supérieur  aux  fibres  prérotuliennes.  Suture  de  la  peaa 
sans  drainage. 

1®'  pansement  le  8  mai,  enlèvement  des  fils;  rentrée  du  malade  à  son 
domicile  le  16  mai;  le  32  mai,  enlèvement  du  plâtre,  le  malade  peut  lever 
le  talon  de  3  à  4  centimètres,  massage  à  partir  du  24  mai.  Le  26  mai,  le 
malade  se  lève  et  marche  avec  une  canne  ;  le  3  juin,  premiers  mouvements 
de  flexion  qui  ne  causent  aucune  douleur;  ce  jour-là  le  malade  descend 
deux  étages  d'escalier  et  se  promène  au  dehors.  Suites  opératoires  nor- 
males. Le  12  juin,  le  malade  étant  assis  sur  une  chaise  peut  lever  la  jambe 
et  la  maintenir  horizontale;  il  a  fait  la  veille  2  kilomètres.  Aucun  épanche- 
ment  dans  le  genou,  les  mouvements  latéraux  de  la  rotule  se  transmettent 
au  tendon. 

Dans  les  derniers  jours  de  juin,  le  malade  en  descendant  un  trottoir  res- 
sent une  douleur  très  vive  dans  le  genou  :  il  peut  néanmoins  prendre 
Tomnibus,  rentrer  chez  lui  et  monter  seul  son  escalier. 

A  Texamen  pratiqué  trois  jours  après,  on  constate  une  vaste  ecchymose 
couvrant  le  genou  surtout  prononcée  à  sa  face  interne.  Impuissance  du 
membre,  qui  n'existait  pas  immédiatement  après  l'accident.  Épanchement 
articulaire  qui  n'est  apparu  que  le  12<^  jour. 

Ecchymose  diffuse  de  la  jambe,  4  fois  aussi  considérable  que  celle  qui 
avait  accompagné  la  rupture  du  muscle. 

Pas  de  sillon  au-dessus  de  la  rotule  :  au  contraire  on  sent  une  masse 
solide  qui  fait  corps  avec  l'os. 

A  la  pointe  de  la  rotule,  on  constate  une  douleur  très  nette,  accompa- 
gnée de  crépitations  osseuses  au  niveau  où  commence  l'ecchymose  jambière. 
Le  malade  est  dans  Timpossibilité  de  détacher  le  talon  du  lit. 

Le  diagnostic  est  posé  de  rupture  du  ligament  rotulien  à  son  insertion 
avec  arrachement  de  la  rotule. 


En  résumé,  voilà  22  malades  traités  par  la  suture  pour  une  rupture 
du  quadriceps,  à  des  époques  déjà  éloignées  les  unes  des  autres 
(1898  à  1904)  par  des  chirurgiens  différents  et  de  pratiques  diffé- 
rentes. Mais  insistons  d'abord  sur  deux  faits  :  1^"  la  mortalité  a  été 
nulle;  2°  il  n'y  a  eu  aucun  mauvais  ni  même  médiocre  résultat. 
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1«  Cas  de  Lister.  —  Bon  résultat  obtenu  en  7  semaines  (suture 
tardive). 

2**  Cas  de  Mac  Burney.  —  Onze  semaines  après  la  flexion  atteint 
l'angle  droit. 

3°  Cas  de  Hartley.  —  Des  adhérences  de  la  rotule  au  fémur  néces- 
sitèrent   une  opération  secondaire  dans  laquelle  ces  adhérences 
furent  détachées  à  la  rugine;  à  la  fm  du  4°  mois  la  flexion  éta 
bonne,  l'extension  encore  insuffisante. 

4®  Cas  de  Midelfast,  —  Guérison  complète  mais  au  bout  de  quel 
temps? 

5**  Cas  de  Kaufmann.  —  L'usage  du  membre  est  recouvré  en 
6  mois. 

Qp  Cas  de  Bull,  —  Au  bout  de  trois  mois,  l'extension  était  com- 
plète et  la  flexion  atteignait  l'angle  droit. 

7*»  Cas  de  Chaput.  —  Après  trois  mois  et  huit  jours,  l'extension  se 
fait  bien  et  la  flexion  dépasse  l'angle  droit. 

8«  Cas  de  Chipault.  —  (Suture  tardive)  après  quatre  mois  et  demi 
l'extension  est  facile,  après  trois  mois  l'opéré  pouvait  marcher  avec 
une  canne. 

9*  Cas  de  Bourgeois.  —  Cinq  mois  après  l'opération  la  jambe 
peut  être  fléchie  à  angle  droit,  la  marche  est  facile,  sans  soutien. 

10°  Cas  de  Buchanan.  —  Après  dix  mois,  sa  malade  se  promène 
sans  la  moindre  boiterie  et  considère  sa  jambe  comme  aussi  bonne 
que  l'autre,  au  bout  de  huit  semaines  elle  marchait  sans  béquilles. 

Il**  Cas  de  Kôhl,  —  Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  la  flexion 
atteint  l'angle  droit  et  le  malade  a  repris  son  mélier. 

12°  Premier  cas  de  Championnière.  —  Sept  mois  après,  le  blessé 
marche  de  la  façon  la  plus  satisfaisante,  l'extension  du  membre  est 
parfaite,  la  solidité  du  membre  bonne. 

IS**  Cas  de  Lejars.  —  Au  trente-cinquième  jour,  son  opéré  quitte 
l'hôpital.  Revu  et  présenté  sept  mois  après  l'opéré  jouit  d'une  marche 
normale  et  la  réparation  est  parfaite. 

14^  Cas  de  Waither,  —  Résultat  parfait,  le  malade  fait  40  kilo- 
mètres par  jour. 

15*»  Cas  de  Poirier.  —  Vingt  et  un  jours  après  l'opération,  l'opéré 
marche  seul  et  fléchit  la  jambe  à  angle  droit,  il  est  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie,  moins  d'un  mois  après. 

16**  Deuxième  observation  de  Championnière.  —  Très  bon  résultat 
sans  détails  sur  la  durée  du  traitement. 

17*  Cas  de  Werush.  —  Résultat  :  extension  complète,  flexion  à 
angle  droit.  Durée  non  spécifiée. 

18®  Cas  de  Merkel,  —  Guérison  en  cinq  semaines.  Sans  détails. 
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19^  Cas  de  Vulpius.  —  Bons  résultats. 

20  Première  observation  personnelle.  —  Uopéré  se  lève  le  22*  jour  : 
le  58*^  jour  il  reprend  toutes  ses  habitudes,  monte  à  bicyclette,  marche 
longtemps  sans  fatigue,  l'extension  et  la  flexion  sont  parfaites. 

21*  Deuxième  observation  personnelle.  —  Trois  mois  après  l'opéra- 
tion, le  malade  a  récupéré  la  totalité  de  ses  mouvements,  gravit  des 
escaliers,  grimpe  à  Téchelle,  etc. 

22®  Troisième  observation  personnelle,  —  Au  bout  de  vingt-six  jours 
Topéré  marche  avec  une  canne;  au  bout  de  trente-cinqjours,  il  descend 
les  escaliers  et  se  promène  seul  au  dehors.  Quarante  jours  après 
l'opération,  il  peut  étant  assis  maintenir  sa  jambe  à  l'horizontale. 
Deux  mois  après  en  descendant  un  trottoir,  il  glisse,  fait  un  effort 
et  se  rompt  le  ligament  rotulien,  la  suture  du  quadriceps  tint  bon. 
En  résumé  sur  22  cas  opérés,  nous  relevons  21  bons  résultats  ' 
et  un  incomplet. 

Le  malade  de  Hartley  n'avait  encore  à  la  fin  du  quatrième  mois 
qu'une  extension  insuffisante,  mais  on  dut  lui  faire  une  opération 
secondaire  pour  une  adhérence  de  la  rotule  du  fémur,  ce  qui  lais- 
serait peut-être  supposer  que  l'opération  n'aurait  pas  été  absolu- 
ment aseptique.  Nous  manquons  de  détails  sur  la  guérison  des 
malades  de  Merkel,  de  Midelfast  et  de  Vulpius,  au  point  de  vue  du 
temps  nécessaire  à  la  guérison,  mais  les  résultais  sont  déclarés  bons. 
Sur  16  observations  où  la  mention  en  est  faite  nous  comptons  : 
11  observations   dans   lesquelles   l'opéré   pouvait   marcher  sans 
béquilles  au  bout  de  un  à  trois  mois; 
3  observations  au  bout  de  trois  à  cinq  mois  ; 
2  ob::ervations  au  bout  de  cinq  à  sept. 

Il  résulte  de  l'analyse  que  nous  venons  de  faire  qu'avec  la  suture 
on  est  en  droit  de  compter  sur  de  beaux  résultats  dans  tous  les  cas  : 
la  réaction  articulaire  avec  une  certaine  raideur  momentanée  pos- 
sible, peut  évidemment  varier  suivant  les  malades,  mais  elle  est  indé- 
pendante de  l'intervention  et  nous  dirons  môme  plus  :  le  meilleur 
moyen  de  la  réduire  au  minimum,  c'est  de  débarrasser  l'articula- 
tion des  caillots  de  sang  qu'elle  renferme  :  seule  la  suture  peut 
donner  d'une  façon  certaine  le  rétablissement  de  la  continuité  muscu- 
laire; seule  elle  la  donne  d'une  façon  rapide.  Les  résultats  obtenus 
sont  durables  et  la  solidité  d'une  suture  peut  se  juger  à  ce  fait 
qu'après  deux  mois  la  cicatrice  opératoire  résiste  à  un  nouvel  acci- 
dent, alors  que  le  ligament  rotulien  se  casse  (3  cas  personnel). 
La  longue  analyse  que  nous  avons  faite  des  cas  suturés  et  non 

1.  Notons  qu'un  certain  nombre  d'opérations  ont  été  faites  entre  1878  et  1895, 
poque  où  l'asepsie  n'avait  pas  encore  reçu  son  plein  développement. 
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suturés  nous  autorise  à  poser  cette  conclusion  :  la  suture  est  dans 
tous  les  cas  le  traitement  rationnel  des  ruptures  sus-rotuUennes  du 
quadriceps. 

Nous  sommes  plus  absolus  pour  les  ruptures  tendineuses  que 
pour  les  fractures  de  la  rotule,  car  nous  admettons  que  dans  cer- 
taines fractures  rotuliennes  sans  aucune  espèce  d'écaiHement^  on  peut 
ne  pas  suturer. 

L'indication  opératoire  admise,  il  reste  deux  questions  à  résoudre  : 

1^  Quand  faut-il  opérer,  c*esl-à-dire  à  quelle  distance  de  Taccident? 

2^  Quelle  est  la  meilleure  technique  opératoire? 

Pour  la  date  à  choisir,  nous  ne  pouvons  que  répéter  pour  cette 
opération  ce  que  Tun  de  nous  disait  à  propos  des  fractures  de  la 
rotule  à  la  Société  de  chirurgie  :  il  est  bon  d'attendre  quelques  jours 
avant  d'opérer,  afin  de  pouvoir  mieux  nettoyer  la  peau  du  genou. 
Nous  recommandons  d'appliquer  en  permanence  des  compresses 
humides,  de  manière  à  ramollir  les  squames  superficielles  de  l'épi- 
derme,  puis  de  faire  chaque  jour  une  toilette  minutieuse  du  genou 
avec  une  solution  très  faible  de  soude,  puis  de  l'éther  et  de  l'alcool. 

Il  importe,  quand  on  opère  sur  le  genou,  de  se  rapprocher  le  plus 
possible  de  l'asepsie  idéale  ;  il  fâut  pour  ainsi  dire  plus  de  minuties 
que  pour  une  laparotomie,  parce  que  la  synoviale  sait  moins  bien 
se  défendre  que  le  péritoine,  et  que  de  plus  encore  cette  synoviale 
est  dans  un  état  pathologique,  aussi  conseillons-nous  d'opérer  gantés. 

Lorsqu'on  n'a  pu  choisir  son  moment  et  qu'on  a  été  appelé  tardi- 
vement, la  suture  n'en  reste  pas  moins  une  bonne  opération  comme 
le  prouvent  les  succès  de  Lister  et  de  Chipault. 

Manuel  opératoire. 

Deux  modes  d'incision  ont  été  employés  :  1°  l'incision  verticale 
ou  longitudinale;  2^  l'incision  transversale  ou  légèrement  courbe  au 
au  niveau  de  la  rupture.  La  première  a  été  mise  en  usage  par 
Lejars  et  Poirier.  Chaput,  Chipault,  etc.,  se  sont  servis  de  la 
seconde.  Nous  lui  donnons  la  préférence,  parce  qu'elle  permet  plus 
facilement  de  nettoyer  l'articulation  et  de  la  débarrasser  de  ses 
caillots  de  sang.  La  lésion  reconnue,  il  est  bon  de  réséquer  les  petits 
débris  effilochés  du  tendon,  débris  à  peu  de  vitalité  et  sans  utilité 
aucune.  On  se  trouve  alors  en  présence  de  deux  conditions  opéra- 
toires différentes.  La  rupture  s'est  faite  au  moins  à  2  centimètres  du 
bord  supérieur  de  la  rotule,  on  dispose  par  conséquent  de  2  bouts 
tendineux,  ou  bien  la  rupture  s'est  produite  au  ras  de  la  rotule. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  possible  de  suturer  directement  les 
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deux  bouts  l'un  à  l'autre,  il  est  prudent  de  compléter  cette  suture 
par  celle  des  tissus  TibreuK  péri  tendineux. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  peut  suturer  le  bout  supérieur  aux 
tissus  fibreux  péri-  et  prérotuliens,  et  obtenir  un  bon  résultat  comme 
dans  notre  2'  observation.  11  y  a  mieux  à  faire  toutefois,  c'est  de 


-  DA.  droil  lalérieur;  C,  eniral;  Vf.  loile  inlernii.  VE,  vuta  sitsnic;  B,  rolnle. 
»  des  vut«9  sur  le  Lendoo  du  droit;  S.  fibres  rotulienDes;  3,  expimioai  liUro-rotD- 
:  4.  fibres  croiséea  prjrotuliannes;  â.  fibre»  (raoïventlei  entra  le  droit  et  le  emnl  ; 


prendre  une  attache  directe  sur  la  rotule,  en  pratiquant  une  suture 
os téo-ten dîneuse  '.  C'est  ainsi  qu'ont  agi  Mac  Uumey,  Chipault, 
Buchanan,  Championnière,  Wallher,  Werusch,  c'est  ce  que  nous 
avons  fait  nous-mêmes  dans  notre  3'  observation. 

Mais  au  lieu  de  placer  le  fil  d'argent  verticalement,  nous  avons 
appliqué  à  la  rupture  du  quadriceps  la  suture  transversale  recom- 
mandée par  l'un  de  nous  pour  les  fractures  de  la  rotule. 

La  possibilité  de  passer  un  fil  transversalement  dans  le  muscle 
sans  qu'il  glisse,  dédoublant  en  quelque  sorte  les  fibres  verticales, 
repose  sur  la  présence  de  fibres  transversales  profoades  que  la  dis- 
section permet  aisément  de  constater. 

1.  M.  Rochet  {loc.  cit.),  dans  un  cas  de  Beclion  ancieniie  cicatrisée  du  qua- 
driceps avec  grand  écartement,  a  dédoublé  verticalement  la  rolule,  l'a  ouverte 
en  charnière  autour  de  son  bord  supérieur,  et  suturée  au  tendon  remonté  du 
quadriceps.  Celle  technique  ne  saurait  être  emplovée  que  dans  les  ruptures 
anciennes. 
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Ces  fibres  en  apparence  grêles  jouissent  pourtant  d'une  certaine 

résistance,  puisque  dans  nos  expériences  il  nous  a  été  possible,  sur 

un  fil  passé  transversalement  dans  le  tendon  d'exercer  une  traction 

de  plus  de  20  kilos  sans  qu'il  glissât. 
Ces  fibres,  d'après  les  quelques  dissections  et  les  quelques  exa- 
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mens  hîstologiques  à  faible  grossissement  que  nous  avons  faits,  sont 
disposées  transversalement  en  plein  corps  du  tendon. 

Il  iaut,  croyons-nous,  les  ajouter  à  la  description  très  complète 
de  Poirier,  en  reconnaissant  que  Henle,  sans  les  décrire  spéciale- 
ment, les  indique  pourtant  dans  la  figure  134  de  sa  Muskellehre- 
Eiles  sont  ainsi  disposées  (fig.  1)  :  Outre  les  fibres  verticales  super- 
posées du  crural  et  du  droit  antérieur,  sous  le  tendon  bien  isolé  de 
ce  muscle,  on  trouve  une  série  de  fibres  transversales,  légèrement 
concaves  vers  le  haut.  Klles  naissent  des  vastes  interne  et  externe, 
des  fibres  juxtaposées  aux  bords  du  crural,  marchent  d'un  muscle 
à  l'autre,  se  confondent,  et  forment  ainsi  un  plan  transversal  net 
quoique  peu  épais.  Elles  adhèrent  au  crural  et  non  au  droit  anté- 
rieur. 
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1  techaique  opératoire  devient  la  suivante  : 

ciaion  transversale  au  oiveau  de  la  rupture  s'éteodant  d'un 

I  à  l'autre  du  genou.  Les  caillots  intra-  et  extra-articulaires  sont 

neusement  enlevés. 

is  lèvres  du  tendon  rompu  sont  légèrement  régularisées  aux 

mx.  Les  tibres  rabattues  dans  le  foyer  sont  soigneusement  rele- 

et  coupées,  il  est  inutile  de  dire  qu'aucun  antiseptique  ne  doit 

mis  en  contact  avec  la  plaie.  Un  gros  01  d'argent  est  passé  trans- 
atement  à  l'aiguille  dans  le  segment  supérieur  du  muscle  à  un 

centimètre  de  la  tranche  rompue,  puis  avec  le  perforateur,  à 
ers  la  rotule,  à  un  centimètre  de  son  bord  supérieur  et  sous  les 
insions  latéro-roluliennes.  Il  est  arrêté  par  torsion  en  dehors; 
friction  ne  doit  pas  être  forte,  il  sulïit  simplement  d'accoler  le 
Iriceps  au  bord  supérieur  de  ta  rotule  dans  toute  sa  largeur 

2)- 

is  fils  très  fins  unissent  superficiellement  les  fibres  prérotu- 
nés  &  la  surface  du  tendon  '. 

ittéralement  les  expansions  latéro-rotuliennes  sont  exactement 
instituées;  pas  de  drainage, 
iture  complète  de  la  peau, 
ppareil  pl&tré  en  extension. 

3S  suites  et  soins  post-opératoires  sont  absolument  les  mêmes 
dans  la  fracture  de  la  rotule.  On  peut  faire  marcher  les  opérés 
le  vingt  et  unième  jour  et  commencer  la  mobilisation  du  genou 
la  fin  du  premier  mois. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  sont  servis  du  calgul;  l'un  d'eux  (Sour^feois) 
rin  de  Florence.  Nous  avons  employé  le  fil  d'Alsace,  sauf  pour  la  suture 
(■tendineuse  oii    le  Ql  d'argent  est  pour  nous  l'agent  d 
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Etiologie.  —  La  gastrorragie  est  un  symptôme  cardinal  de 
Tulc^re  de  l'estomac;  elle  devient  complication  lorsqu'elle  com- 
promet gravement  l'état  général,  ou  lorsqu'elle  met  en  danger  la  vie 
d'an  malade. 

Les  graves  hémorragies  se  voient  à  tous  les  stades  de  Tulcère. 
Elles  sont  un  symptôme  du  début,  un  accident  après  plusieurs 
années,  une  complication  inattendue  après  cicatrisation  de  l'ulcère 
et  retour  du  malade  à  une  santé  en  apparence  parfaite.  Bonnet  cite 
le  cas  d'une  femme  prise  d'hématémèse  dont  elle  guérit  et  qui 
huit  ans  après  succombe  au  milieu  des  mêmes  symptômes;  l'au- 
topsie lit  voir  qu'au  centre  de  la  cicatrice  d'un  ancien  ulcère  une 
artère  était  ouverte. 

Description.  —  Savariaud*  a  divisé  logiquement  comme  nous  le 
ferons  les  graves  hémorragies  gastriques  en  trois  formes,  suivant 
leur  évolution  clinique  et  leurs  indications  opératoires. 

Forme  foudroyante.  —  Un  individu  ressent  un  malaise  profond, 
une  angoisse  soudaine,  une  plénitude  de  l'estomac,  il  pâlit  et  tombe 
en  rendant  des  flots  de  sang;  la  peau,  les  lèvres  se  décolorent,  les 
yeux  se  voilent,  sur  la  face,  la  poitrine,  les  mains  perlent  des 
gouttes  d'une  sueur  visqueuse,  le  pouls  ne  bat  plus,  les  battements 
du  cœur  se  ralentissent  et  sont  sourds;  la  respiration  est  suspé- 
rieuse,  entrecoupée  de  longs  arrêts,  il  se  refroidit  et  s'éteint. 


1.  Savariaud,  Thèse  de  Paris,  1898  :  De  l'ulcère  hémorragique  de  l'estomac  et 
de  son  traitement  chirurgical. 
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Exceptionnellement  Thémorragie  peut  être  si  brusque  et  si  consi- 
dérable que  le  malade  meurt  avec  les  signes  de  l'hémorragie  interne 
sans  expulser  de  sang  par  la  bouche  ni  par  Tanus. 

Plus  souvent,  une  première  hématémèse  qui  a  jeté  le  patient 
dans  un  état  syncopal  s'arrête,  une  seconde  ou  une  troisième  le  tue 
quelques  minutes,  quelques  heures  plus  tard.  En  voici  un  exemple 
pris  dans  l'ancien  temps.  Une  femme  de  quarante-cinq  ans  sort,  va 
à  ses  occupations,  rentre  chez  elle  et  tout  à  coup  elle  a  un  fort 
vomissement  de  ss^ng;  on  lui  fait  avaler  force  sel  de  cuisine,  mais 
comme  le  sang  ne  s'arrête  pas,  on  l'amène  à  l'Hôtel  Dieu  où  elle 
arrive  sans  connaissance,  froide;  elle  meurt  dès  son  arrivée;  l'artère 
splénique  était  ulcérée*.  D'après  Brinton,  c'est  ainsi  que  succombe- 
raient le  vingtième  des  porteurs  d'ulcères. 

Forme  aiguë.  —  L'hémorragie  quoique  considérable  n'est  pas 
immédiatement  fatale,  mais  elle  se  reproduit,  se  répète  à  un  jour, 
deux  jours,  trois  jours  de  distance  et  peut  entraîner  la  mort.  Si  elle 
est  unique,  ou  ne  se  reproduit  qu'après  une  période  assez  longue,  la 
guérison  s'effectue.  Ainsi  ce  qui  la  différencie  de  la  forme  précé- 
dente c'est  qu'elle  peut  guériret  guérit  assez  souvent  en  effet,  même 
lorsqu'elle  est  fort  abondante,  on  peut  transporter  le  malade  ;  on  a 
le  temps,  la  possibilité  de  discuter  l'intervention  chirurgicale. 

La  quantité  de  sang  rendu  en  une  fois  peut  atteindre  un  litre  et 
même  plus;  c'est  du  sang  rouge  rutilant,  ordinairenaent  ne  séjour- 
nant pas  dans  l'estomac  quand  il  est  en  pareille  abondance*. 

Le  mélsena  plus  ou  moins  considérable  survient  quelques  heures 
après  ou  le  lendemain,  avec  Tapparence  classique  de  goudron,  de 
cambouis,  etc.  ;  ces  selles,  constituées  presque  uniquement  par  du 
sang  ayant  séjourné  dans  l'intestin,  sont  d'ordinaire  très  fétides. 

Le  temps  qui  sépare  la  première  hémorragie  des  suivantes  varie 
d'un  jour  à  une  semaine  et  plus.  Elles  sont  parfois  si  rapprochées 
que  la  détermination  doit  être  prise  d'urgence;  ces  cas  sont  la  transi- 
tion entre  la  forme  foudroyante  la  forme  aiguë.  Mais  il  arrive  aussi 
fréquemment  que  l'évolution  est  plus  lente.  C'est  ce  qui  ressort  de 
l'étude  de  l'exulceratio  simplex  dont  Dieulafoy  à  si  brillamment  tracé 


i.  In  Thèse  de  Caillaud,  Paris,  1833. 

2.  Ce  n'est  pas  là  une  loi  absolue;  l'un  de  nous  a  opéré  à  Beaujon  un  malade 
mourant  et  que  M.  Troisier  regardait  comme  devant  succomber  si  on  ne  portait 
remède  chirurgicalement  à  son  hémorragie.  A  Touverture  de  Testomac  on 
trouva  sa  cavité  très  distendue  et  remplie  d'un  caillot  noir  fétide  formant  un 
bloc  du  volume  d'une  tête  d'adulte.  Ce  caillot  fut  extrait,  la  muqueuse  exa- 
minée n'était  le  siège  d'aucune  ulcération  appréciable^  l'estomac  fut  refermé.  Le 
malade,  guéri,  fut  présenté  à  la  Société  de  chirurgie. 
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la  description  *.  C'est  cette  affection  en  effet,  plus  que  Tulcère  pro- 
prement dit  qui  donne  ces  graves  hémorragies  aiguës  où  la  responsa- 
bilité de  l'abstention  ou  de  la  détermination  opératoire  est  si  lourde  à 
porter.  Un  individu  meurt  en  moins  de  trente  heures  ayant  perdu  par 
une  minime  lésion  quatre  ou  cinq  litres  de  sang.  Mais  un  jeune 
homme  opéré  par  Cazin  le  16  octobre  1897  avait  d'énormes  héma- 
témèses  depuis  le  7  octobre,  mais  une  jeune  femme  a  des  gastror- 
ragies  extrêmement  abondantes  le  20  octobre,  le  22,  le  23,  est 
opérée  le  26  octobre  par  Michaux  et  ne  meurt  que  le  31,  soit  onze 
jours  après  les  premiers  accidents.  Une  malade  de  Brault  ne  suc- 
combe qu'au  bout  de  seize  jours,  d'ailleurs  avec  des  phénomènes 
infectieux. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  à  quel  état  sont  réduits  ces  malheu- 
reux, couleur  de  cire,  le  pouls  presque  vide,  quasi  sans  mouvement 
et  sans  connaissance  et  si  prêts  de  s'évanouir  qu'on  n'ose  les  remuer, 
torturés  par  une  soif  inextinguible,  ne  se  réveillant  de  leur  tor- 
peur que  pour  réclamer  à  boire  d'une  voix  éteinte,  conservant 
malgré  tout  jusqu'au  dernier  moment  le  sentiment  de  leur  faiblesse 
et  l'angoisse  de  leur  fin  prochaine.  Fait  curieux,  ces  moribonds 
présentent  une  certaine  élévation  de  température. 

Cette  fièvre  est  la  compagne  fréquente  des  grandes  hémorragies 
de  l'exulceratio  simplex  et  pourrait  être  alors  attribuée  à  la  maladie 
infectieuse  ou  à  l'intoxication  qui  a  déterminé  l'érosion.  Mais  elle  se 
voit  aussi  après  les  hémorragies  de  l'ulcère  rond  ordinaire  et  Pierac- 
cini  *  lui  attribue  une  certaine  valeur  diagnostique,  car  elle  ne  suit 
pas  les  hémorragies  du  cancer  ni  les  hémorragies  nerveuses;  elle 
durerait  deux  où  trois  jours,  évoluant  autour  de  38*,5. 

Lorsque  les  malades  se  rétablissent,  pendant  plusieurs  semaines  et 
parfois  des  mois  la  face  reste  molle  et  blanche,  les  téguments  pâles 
n'ont  plus  la  fermeté  souple,  l'élasticité  de  ceux  de  l'individu  bien 
portant;  les  membres  inférieurs  paraissent  œdematiés  et  le  sont  en 
effet,  (c  Les  malades  accusent  des  bourdonnements  d'oreilles,  des 
vertiges;  dès  qu'ils  se  mettent  dans  la  position  assise  ils  sont 
menacés  de  lypothymie  ou  de  syncope.  Enfin  on  trouve  du  côté  du 
cœur  et  des  vaisseaux  des  souffles  analogues  à  ceux  de  l'anémie 
chlorotique.  Ces  souffles  sont  presque  constants  et  c'est  là  un  point 
important  pour  le  diagnostic  d'avec  le  cancer.  »  (Hayem  et  Lyon.) 
Il  est  d'ailleurs  un  autre  élément  de  diagnostic,  c'est  la  rapidité 

1.  Dieulafoy,  Cliniq.  méd,  de  VUôlel-Dieu,  1897-1898.  C'est  aux  chapitres  con- 
sacrés à  l'exulcération  que  nous  empruntons  les  exemples  qui  vont  suivre. 

2.  Pieraccini,  La  clinica  modema,  1903,  Piza,  Valore  diagnostico  délia  febbre 
nell  a  gastrorragia  da  ulcéra  rolonda. 
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relative  avec  laquelle  ces  malades  assimilent  la  nourriture  et  répa- 
rent leurs  forces  et  leurs  couleurs.  Un  cancéreux  au  contraire,  à 
la  suite  d'un  saignement  abondant  ne  retrouve  pour  ainsi  dire 
jamais  plus  le  teint  qu'il  pouvait  avoir  auparavant,  il  est  descendu 
d'un  degré  qu'il  ne  peut  guère  remonter;  et  il  va  garder  jusqu'à 
la  mort  son  visage  décoloré. 

L'examen  du  sang  montre  une  diminution  considérable  des 
globules  rouges,  dont  le  nombre  tombe  à  2  millions,  1500000, 
comme  chez  un  de  nos  malades  *  qui  guérit  néanmoins  après  inter- 
vention, 1 200000  chez  un  malade  de  Dieulafoy  qui  guérit  aussi.  Ils 
sont  en  outre  de  volume  ditTérent,  petits  pour  la  plupart;  quand  le 
taux  globulaire  est  très  réduit,  apparaissent  quelques  hématies  à 
noyau  (Hayem). 

Forme  chronique.'  —  Elle  est  constituée  par  l'exagération  de 
l'hématémèse  habituelle  à  l'ulcère  :  les  hémorragies  peu  abondantes 
ne  deviennent  graves  que  parce  qu'elles  se  répètent  et  qu'on  ne 
parvient  pas  à  les  arrêter;  c'est-à-dire  que  la  forme  chronique  de 
l'ulcère  hémorragique  est  celle  qui  résiste  obstinément  au  traitement 
médical;  elles  ne  sont  pas  d'ailleurs  la  seule  cause  de  déchéance  de 
l'organisme,  sans  doute  elles  compromettent  l'état  général,  mais 
souvent  aussi  les  douleurs  ou  les  troubles  de  l'évacuation  de 
l'estomac,  la  stase  qui  l'accompagne,  entravent  la  nutrition,  la  répa- 
ration des  globules  et  entretiennent  ainsi  l'anémie. 

Ces  gastrorragies  qui  ne  dépassent  pas  100  ou  200  grammes 
peuvent  être  évacuées  par  la  bouche  dès  leur  émission  dans  la  cavité 
gastrique.  Mais  elles  simulent  souvent  l'hémorragie  du  cancer 
parce  qu'elles  séjournent  dans  l'estomac  et  sont  rejetées  ensuite 
par  un  vomissement  marc  de  café;  elles  passent  aussi  dans  l'intestin 
et  sont  expulsées  sous  forme  de  mélaena;  il  n'est  pas  rare  d'ailleurs 
que  celui-ci  soit  le  seul  signe  révélateur  du  saignement  de  r estomac^ 
l'hématémèse  pouvant  manquer  complètement. 

Cette  division  en  forme  aiguë  et  chronique  est  un  peu  arbitraire, 
car  tel  ulcère  qui  ne  se  révèle  longtemps  que  par  des  suintements 
sanguins  persistants,  à  travers  une  lézarde  de  la  muqueuse,  laisse 
un  jour  couler  un  flot  de  sang;  donc  ces  deux  formes  s'associent,  se 
combinent,  se  succèdent  pour  une  même  lésion;  c'est  qu'il  y  a  loin 
de  la  diversité  et  de  la  complexité  des  faits  à  la  simplicité  schéma- 
tique de  nos  classifications.  Cependant  telle  qu'elle  est  celle-ci  est 
bonne,  s'adapte  à  la  plupart  des  éventualités  et  aux  indications  du 
traitement  chirurgical. 

1.  Exactement  1  581  OOO. 
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Diagnostic.  —  La  forme  chronique  de  Tulcère  hémorragique  ne 
soulève  guère  de  difficultés  de  diagnostic  parce  qu'elle  est  précédée 
ou  accompagnée  des  autres  signes  de  Tulcère,  qu'on  a  le  temps 
d'ailleurs  d'examiner  le  malade  avant  de  prendre  une  décision  ;  elle 
prête  surtout  à  confusion  avec  le  cancer  dont  bien  d'autres  symp- 
tômes la  séparent.  La  forme  foudroyante  comporte  surtout  un 
diagnostic  anaiomique,  la  mort  survenant  trop  rapidement  pour 
que  se  pose  même  la  question  d'une  intervention.  C'est  donc  avant 
tout  à  bien  reconnaître  la  forme  aiguë  que  nous  devons  nous 
appliquer.  Le  plus  souvent  le  diagnostic  est  facile  et  évident  parce 
qu'elle  est  rarement  le  premier  symptôme  de  l'ulcère;  mais  elle 
peut  être  aussi  l'unique  manifestation  d'un  ulcère  superficiel. 

Sans  faire  ici  toute  la  séméiologie  de  l'hématémèse,  rappelons  les 
principales  causes  d'erreur. 

1*  La  gastrorragie  n'est  pas  évacuée. 

Tout  d'abord,  l'hémorragie  gastrique  peut  ne  pas  être  évacuée, 
malgré  son  abondance,  ou  être  évacuée  trop  tard  pour  laisser  quelque 
chance  à  l'intervention.  Le  sujet  succombe  alors  avec  tous  les  signes 
généraux  et  fonctionnels  d'une  hémorragie  interne,  dont  on  ne  peut 
que  soupçonner  l'origine.  Tel  fut  le  cas  d'un  malade  de  Price  qui 
n'évacua  un  peu  de  mélsena  que  quelques  heures  avant  la  mort,  et 
dont  l'autopsie  décela  un  cancer  gastrique  méconnu  jusqu'alors*. 

Mais  de  tels  faits  sont  rares  et  nous  n'avons  guère  à  nous 
occuper  en  pratique  que  des  cas  où  le  sang  est  expulsé  au  dehors. 

2*  Pour  affirmer  que  le  sang  vient  bien  des  voies  digestives  il  faut 
éliminer  les  trois  causes  d'erreur  suivantes  : 

a.  Hémoptysie.  —  A  la  première  période  de  la  tuberculose  où  les 
signes  de  cette  maladie  sont  encore  peu  accentués,  elle  est  en 
général  peu  abondante  et  l'issue  du  sang,  spumeux,  vermeil,  plus 
ou  moins  mélangé  de  salive,  succède  à  la  toux.  Sa  réaction  est 
alcaline,  celle  de  l'hématémèse  étant  généralement  acide.  A  la 
période  des  cavernes  où  l'abondance  du  sang  rejeté  à  flots  pourrait 
en  imposer,  il  est  écumant  et  mousseux,  comme  celui  d'un  animal 
égorgé,  est  rendu  aussi  au  milieu  d'efforts  de  toux;  l'évolution, 
l'état  général  et  l'auscultation  ne  laisseront  d'ailleurs  aucun  doute. 
Ce  n'est  qu'en  de  très  rares  circonstances  que  le  diagnostic 
demande  un  examen  approfondi  et  l'observation  prolongée  du 
malade;  il  en  est  ainsi  quand  le  sang  venant  du  poumon  est  avalé 
et  rejeté  ensuite  par  vomissement,  ou  bien  quand  ayant  séjourné 


i.  Price,  Fatal  gastric  Hemorrhage  wilh  autopsy,  Médical  Record  iSew-York, 
1903,  XUI,  p.  892-895. 
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dans  une  caverne  il  est  expulsé,  noir,  non  aéré,  bien  différent  de 
l'hémoptysie  ordinaire. 

6.  Episiaxis,  Sang  dégluti  et  rejeté  uUérieureynent .  —  Quant  Thé- 
matémèse  coïncide  avec  Técoulement  de  sang  par  une  narine,  le 
diagnostic  s'impose.  Il  n'offre  de  difficultés  que  lorsqu'une  épistaxis 
postérieure  s'est  écoulée  insidieusement  dans  l'estomac. 

Or  elle  peut  s'observer  dans  l'endocardite,  dans  le  scorbut, 
l'insuffisance  cardiaque,  la  pyémie,  etc.,  toutes  maladies  graves 
à  caractères  bien  connus  sans  doute,  mais  où  on  risque  si  l'on 
n'examine  le  nez  et  la  gorge  de  croire  à  une  hématémèse,  alors 
qu'il  s'agit  de  sang  tombé  des  fosses  nasales  dans  l'estomac.  Une 
malade  de  Janowski*,  ayant  souffert  auparavant  d'un  ulcère  de 
l'estomac,  a  une  suppuration  des  voies  biliaires  avec  ictère,  symp- 
tômes adynamiques,  une  température  de  39*,  40**.  Un  matin  elle  est 
prise  de  trois  hématémèses  abondantes.  En  se  rappelant  son  passé 
gastrique,  on  va  conclure  à  un  ulcère  encore  en  activité,  mais  sur 
le  pharynx  on  aperçoit  une  nappe  de  caillots  sanguins;  c'était  une 
épistaxis  d'origine  infectieuse,  qui  s'était  révélée  par  une  pseudo- 
hématémèse.  La  règle  pratique  qu'il  faut  tirer  de  pareils  faits  c'est 
que  tout  vomissement  de  sang  survenant  au  cours  d'une  grave 
infection  générale  commande  l'examen  attentif  du  nez  et  du 
pharynx. 

Au  reste  l'hématémèse  suite  d'épistaxis  méconnue  peut  être  un 
symptôme  des  tumeurs  du  cavum  et  des  fosses  nasales,  autre  raison 
pour  pratiquer  systématiquement  l'exanxen  de  ces  cavités. 

c.  Rupture  spontanée  des  gros  vaisseaux  dans  les  voies  digestives. 
—  Ici  ce  n'est  pas  l'ulcère  stomacal  qui  a  cherché  et  entamé  le 
vaisseau  voisin,  c'est  la  lésion  vasculaire  qui  a  débuté,  ulcéré  un 
œsophage  ou  un  estomac  primitivement  sains.  La  cause  la  plus 
fréquente  de  ce  rare  genre  d'accidents  est  la  rupture  d'un  anévrysme 
de  Vaorte,  du  tronc  cœliaque  ou  de  ses  branches.  La  mort  est  ordi- 
nairement très  rapide;  mais  parfois  aussi  l'hématémèse  se  fait  en 
plusieurs  jours  avant  d'emporter  le  patient.  Reconnaître  son  ori- 
gine peut  donc  être  fort  embarrassant,  ou  même  impossible  en 
l'absence  de  tout  commémoratif.  Dans  une  curieuse  observation  de 
Janowski  *,  les  commémoratifs  mêmes  n'ont  fait  que  rendre  l'erreur 
inévitable.  Un  individu  pris  d'hématémèse  entre  dans  son  service  le 
2  novembre  1898  ;  il  vomit  un  litre  de  sang  coagulé  et  s'évanouit. 
Revenu  à  lui  il  raconte  que  depuis  plusieurs  semaines  il  a  une 

1.  Janowski,  Ueber  die  diagnostische  und  prognoslische  Bedeutung  des  Blut- 
brechens,  Zeitschrift  fur  klinische  Medicin,  46*  Band,  p.  43,  B«rlin  1902. 

2.  Janowski,  toc,  cit. 
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sensation  de  sécheresse,  de  brûlure  dans  Toesophage,  que  depuis 
trois  ans  il  souffre  dans  Thypocondre  gauche.  On  le  met  au  repos 
et  neuf  jours  après  on  procède  à  un  examen  du  chimisme  gastrique, 
par  le  moyen  classique  du  repas  d'épreuve.  Une  minute  après  que 
la  sonde  est  retirée,  le  malade  meurt.  Le  contenu  gastrique  étant 
acide,  on  pensa  que  le  décès  était  dû  à  un  ulcère  hémorragique. 
L'autopsie  montra  un  anévrysme  de  l'aorte  thoracique  ayant  perforé 
l'œsophage.  Le  2  novembre,  il  y  avait  eu  une  petite  perforation  qui 
s'était  fermée  par  un  caillot;  la  sonde  introduite  l'avait  déplacé  et 
provoqué  la  mort. 

Mais  il  faut  se  garder  de  croire  d'après  des  faits  exceptionnels  que 
le  diagnostic  entre  l'hématèmèse  de  Tulcère  hémorragique  et  la 
rupture  d'un  anévrysme  thoracique  ou  abdominal  est  difficile  puis- 
que, ordinairement,  chacune  de  ces  affections  a  ses  manifestations 
propres  bien  différenciées. 

3°  Il  est  établi  que  le  sang  vient  des  voies  digestives.  L'hémorragie 
est-elle  de  nature  névropathique  ou  est-elle  due  à  une  lésion  anato- 
mique? 

Les  gastrorragies  névropathiques  doivent  être  connues  du  chi- 
rurgien qui  ne  veut  pas  s'exposer  à  pratiquer  une  intervention  chez 
un  sujet  dont  la  muqueuse  ne  présente  pas  la  moindre  érosion.  Les 
anciens  auteurs  les  connaissaient  déjà  et  Bichat  a  affirmé  leur 
existence  en  termes  formels.  De  nos  jours,  Lancereaux  en  a  fait 
l'histoire*.  Elles  peuvent  se  produire  en  Tabsence  de  l'hystérie;  il 
faut  d'ailleurs  s'attacher  à  les  reconnaître  par  leurs  caractères 
propres.  Elles  surviennent  chez  des  individus  nerveux  ou  rhumati- 
sants, et  souvent  à  l'occasion  d  une  émotion  ;  elles  s'annoncent  par 
des  prodromes,  chaleur,  pesanteur  ou  douleur,  déchirement  à  Tépi- 
gastre,  parfois  vertiges  et  éblouissements  ;  à  la  différence  des  gas- 
trorragies ulcéreuses,  elles  coexistent  ou  alternent  avec  des  hémor- 
ragies d'autres  organes,  hémoptysies,  épistaxis,  métrorragies , 
purpura,  otorragies,  etc.,  dont  la  cause  est  la  même.  La  règle  est 
qu'elles  n'altèrent  pas  la  santé,  ou  tout  au  moins  ne  mettent  pas  la 
vie  en  danger.  Chez  une  de  ses  malades,  d'ailleurs  dans  un  état 
florissant,  Debove  remarque  avec  quelle  insouciance  et  quelle  gaieté 
même  elle  se  résigne  à  ces  pertes  de  sang  si  effrayantes  ou  angois- 
santes habituellement  ^  En  somme,  quand  elles  apparaissent  comme 
épiphénomène  d'un  état  hystérique,  il  est  facile  de  les  reconnaître; 
c'est  plus  difûcile,  lorsque  cette  maladie  ne  se  montre  que  sous  sa 

1.  Lancereaux,  Les  hémorragies  névropathiques  des  voies  digeslives,  Journal 
de  médecine  inteime,  1900,  p.  771. 

2.  Debove,  Hématémèses  hystériques,  Presse  médicale^  27  juillet  1898. 
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forme  fruste.  Ce  qui  rend  parfois  le  diagnostic  particulièrement 
épineux,  c'est  la  fréquence  de  Tulcère  chez  les  femmes  nerveuses, 
et  dont  le  nervosisme  frappe  surtout  l'estomac.  Un  signe  nous  a, 
dans  ces  conditions,  plus  d'une  fois  rendu  service  :  c'est  le  ballon- 
nement de  l'estomac,  fréquent  chez  les  hystériques,  exceptionnel 
'  dans  l'ulcère  simple. 

Les  hématémèses  vicariantes  de  la  menstruation  seraient  facilement 
diagnostiquées  par  l'absence  des  phénomènes  gastriques  et  l'époque 
de  leur  apparition;  d'ailleurs  leur  rareté,  qu'il  y  ait  ou  non  ablation 
de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  permet  de  les  négliger.  Wallace  '  vient 
de  citer  une  jeune  fille  qui  fut  prise  d'une  copieuse  hématémèse 
après  s'être  exposée  au  froid  au  commencement  de  la  menstruation. 
4°  Le  san^  vient  bien  (Tune  lésion  des  voies  digestives.  Est-ce  de 
V  estomac  y  de  l'œsophage  ^  ou  du  duodénum? 

En  pratique,  c'est  toujours  à  l'estomac  qu'il  faut  penser,  parce 
qu'il  est  la  source  habituelle. 

Les  hémorragies  du  duodénum  qui  sont  dues  à  l'ulcère  de  cet 
organe,  s'évacuent  ordinairement  par  l'intestin,  tandis  que  l'héma- 
témèse  abondante  est  une  rareté;  d'ailleurs,  comme  la  lésion  siège 
9  fois  sur  10  tout  près  du  pylore,  les  indications,  le  traitement  et 
même  le  procédé  opératoire  seraient  les  mêmes  que  pour  l'ulcère 
gastrique. 

Les  hémorragies  de  Vœsophage  surviennent  par  suite  de  la  rup- 
ture des  varices  sous-muqueuses  de  ce  conduit  qu'on  observe  sous 
l'influence  de  la  stagnation  de  la  circulation  dans  le  domaine  de  la 
veine  porte,  qu'il  s'agisse  d'affections  cardiaques,  péritonéales,  splé- 
niques  ou  hépatiques.  Presque  toujours  elles  sont  amenées  par  une 
cirrhose  du  foie  (atrophique)  qui  se  traduit  par  ses  grands  symp- 
tômes habituels  (ascite,  développement  des  veines  sous-cutanées  de 
l'abdomen,  modification  de  volume  du  foie  et  de  la  rate),  ou  tout  au 
moins  par  l'ensemble  des  c  petits  signes  >  du  début  sur  lesquels 
Hanot  a  appelé  l'attention  (météorisme,  constipation,  urobilinurie, 
teinte  urobilinurique  des  téguments,  parfois  teinte  bronzée,  acholie 
pigmentaire,  glycosurie  alimentaire,  prurit,  épistaxis,  hémorragies 
gingivales,  hémorroïdes,  œdèmes  localisés,  crises  de  diarrhée).  Mais 
l'évolution  de  l'hémorragie  peut  donner  le  change;  il  ne  faut  pas 
croire  en  effet  qu'elle  est  toujours  fatale;  dans  les  deux  tiers  des  cas, 
elle  est  chronique^  elle  se  répète  avec  des  intervalles,  des  périodes 
d'arrêt  de  plusieurs  mois  et  elle  peut  continuer  ainsi  pendant  des 
années  absolument  comme  celle  de  l'ulcère.  Enfin,  l'hémorragie  fou- 

1.  Wallace,  Gastric  hemorrage  in  young  women,  Philadelphia  médical  Journal, 
1903,  X,  p.  1-S. 
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droyante  pouvant  être  le  premier  symptôme,  le  diagnostic  ne  sera 
fait  en  pareil  cas  que  sur  la  table  d'autopsie.  Ainsi  Deguy  a  publié 
une  observation,  d'hématémèse  foudroyante  terminant  une  cirrhose 
atrophique  latente  *.  Comment  éviter  dès  lors  la  confusion  entre  cette 
affection  et  Tulcère?  Preble  Ta  commise'  :  une  femme  de  trente- 
six  ans  vomit  soudain  du  sang  à  flots;  il  diagnostique  ulcère  de 
l'estomac  sans  aucune  réserve.  A  l'autopsie,  cirrhose  marquée  et 
pas  d'ulcère.L'erreur  inverse  est  plus  rare. 

En  somme,  le  diagnostic  des  varices  oesophagiennes  ne  peut  être 
fait  que  par  celui  de  l'affection  qui  les  produit.  Il  faut  tenir  pour 
illusoire  la  sensation  de  douleur  rétrosternale  pendant  la  dégluti- 
tion. Cependant  on  pourrait  parfois  soupçonner  que  c'est  Tœsophage 
qui  saigne  quand  le  sang  s'échappe  sans  effort,  sans  vomissement, 
par  régurgitation  ^ 

Il  est  une  affection  œsophagienne  dont  les  manifestations  habi- 
tuelles sont  si  éloignées  de  celle  de  l'ulcère  hémorragique  de 
l'estomac  qu'on  ne  songe  pas  à  l'en  différencier  :  c'est  le  cancer,  qui 
affame  et  cachectise  le  patient,  mais  ne  saigne  guère.  Et  pourtant, 
nous  avons  observé  un  cancer  du  cardia  dont  le  grand  symptôme  a 
été  des  hématémèses  profuses;  tant  il  est  vrai  qu'au  travers  des 
mailles  de  la  trame  clinique  la  plus  minutieusement  tressée,  passe 
néanmoins  l'inattendu  et  l'imprévu  des  faits.  Ce  cas  vaut  d'être  cité 
à  cause  de  sa  rareté  : 

• 

Le  7  septembre  4903,  le  nommé  G...  Alfred,  mécanicien,  bien  portant 
jasqu*a1ors,  se  réveille  ayant  mal  à  la  tète  ;  le  malaise  augmenta  dans  la 
matinée,  et  l'après-midi  il  vomit  le  sang  à  pleine  bouche,  un  litre  environ. 
Le  18  janvier  suivant,  à  deux  heures  du  matin,  réveil  avec  nausées  et 
vomissement  d'un  demi-lilre  de  caillots  noirâtres.  Lipothymie.  Méleena  le 
môme  jour.  Un  jour  d'avril,  régurgitations  sanglantes  pendant  une  heure  ; 
le  lendemain,  hématémèse  énorme  (un  litre  et  demi)  et  mélaena.  Nouvelle 
hématémèse  aussi  considérable  quinze  jours  après.  Au  reste,  il  n'a  jamais 
vomi,  n*a  jamais  eu  que  des  régurgitations  glaireuses  après  le  repas.  Le 
passage  des  aliments  le  brûle  dans  l'œsophage.  L'appétit  est  conservé 
même  pour  les  matières  grasses;  donc  pas  d'anorexie  élective.  Amaigris- 
sement seulement  depuis  les  dernières  hémorragies.  La  peau  du  tronc  et 
des  membres  a  une  teinte  jaune,  la  figure  est  restée  rosée. 

Ainsi  la  clinique  disait  :  ulcère  stomacal,  sans  doute  près  du 
cardia;  la  laparotomie  et  plus  tard  l'autopsie  montrèrent  un  cancer 

1.  De^uy,  Bulletin  delà  Société anatomique^  2â  décembre  1898. 

2.  Cité  par  Rodmann,  Gastric  bemorrhage.  Gastric  Ulcer  non  perforating^ 
Hemorrhage,  Philadelphia  médical  Journal^  juin  1900. 

3.  LetuUe,  Varices  de  l'œsophage,  Médecine  moderne,  1890,  p.  893. 
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indéniable  de  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage,  et  un  petit  noyau 
sur  la  grande  courbure. 

5**  Le  sang  vient  bien  d'une  lésion  de  Vesiomac.  Quelle  est  cette 
lésion? 

a.  Il  est  en  général  facile  d'éliminer  Vhémorragie  du  cancer^  tant 
par  ses  caractères  propres  que  par  ceux  de  l'affection  qui  lui  donne 
naissance. 

Les  tumeurs  autres  que  le  cancer  étant  exceptionnelles,  ne  prêtent 
pour  ainsi  dire  jamais  à  confusion.  Cependant,  dans  un  cas  publié 
par  Robert,  l'erreur  était  inévitable.  Un  officier  fait  une  chute,  dans 
laquelle  il  se  fracture  la  tète  du  radius,  et  quatorze  jours  après 
vomit  du  sang.  Les  jours  suivants,  Thématémèse  recommence  à 
deux  ou  trois  reprises  avec  une  telle  intensité  que  le  patient  en 
meurt.  A  l'autopsie,  sarcome  de  la  grande  courbure,  de  la  grosseur 
d'une  petite  pomme. 

Les  tumeurs  stomacales  étant  éliminées,  il  peut  s*aglr^  dès  lors 
d'un  ulcère  simple,  d'une  exulceratio  simplex,  d'une  érosion  hémor- 
ragique, d'ulcérations  dues  à  des  agents  caustiques,  d'unané\Tysme 
miliaire,  d'une  varice  rompue,  ou  simplement  d'une  suffusion 
hémorragique  par  hypérémie  stasique. 

b.  Les  varices  de  Vestomac  sont  extrêmement  rares,  puisque  après 
l'observation  d'un  premier  cas,  Letulle,  les  recherchant,  a  attendu 
seize  ans  avant  d'en  retrouver  un  second.  Elles  reconnaissent  la 
même  pathogénie  que  les  varices  œsophagiennes,  c'est-à-dire  qu'elles 
succèdent  à  la  distension  permanente  du  système  porte;  la  gastror- 
ragie  apparaît  au  cours  d'affections  hépatiques,  cardiaques  ou  péri- 
tonéales,  possédant  une  séméiologie  propre  qui  permet  d'en  soup- 
çonner et  d'en  reconnaître  l'origine. 

c.  Hémorragie  par  hypérémie  stasique.  —  Au  reste,  la  congestion 
passive  des  veines  de  l'estomac  qui  produit  si  rarement  des  varices, 
amène  fréquemment  la  dilatation  et  la  rupture  consécutive  des 
capillaires  de  la  muqueuse.  Ainsi  lorsque  les  organes  dont  la  cir- 
culation de  retour  est  en  connexion  intime  avec  celle  de  l'estomac 
sont  enflammés  ou  congestionnés,  la  stase  au  niveau  de  ce  dernier 
peut  aboutir  à  la  gastrorragie,  sans  aucune  lésion,  ou  sans  autre 
lésion  que  de  petites  ecchymoses  de  la  muqueuse.  Il  en  est  ainsi 
dans  les  cirrhoses  du  foie,  dans  les  inflammations  et  les  tumeurs  du 
pancréas,  à  la  suite  des  blessures  par  arme  à  feu  de  ces  organes  ou 
d'interventions  pratiquées  sur  eux,  dans  le  cancer  de  la  vésicule 
biliaire,  etc.  Les  vomissements  de  la  péritonite  et  de  l'occlusion 
intestinale  qui  augmentent  la  tension  dans  le  domaine  de  la  veine 
porte,  peuvent  être  plus  ou  moins  teintés  de  sang.  Toutefois  dans 


TUFFIER  et  JEANNE.  —  les  gastrorragies  205 

ces  deux  deraières  afTections,  rhématémèse  peut  ne  pas  reconnaitre 
une  origine  purement  mécanique,  mais  être  avant  tout  un  symptôme 
d'infection. 

d.  Les  hématémèses  dues  à  Vingestion  de  substances  caustiques  (divers 
acides,  sulfurique,  arsénieux,  acétique,  oxalique,  etc.,  alcalis,  les- 
sive de  potasse,  soude,  sels  de  mercure)  sont  suffisamment  caracté- 
risées par  leur  cause  et  l'évolution  aiguë  des  phénomènes  concomi- 
tants. 

e.  L'érosion  hémorragique  n'a  pas  d'autres  symptômes  que  le  sai- 
gnement; elle  saigne,  donne  des  hématémèses  et  du  méla^na,  et  peut 
ainsi  simuler  l'ulcère  latent.  Mais  outre  qu'elle  met  exceptionnelle- 
ment la  vie  en  danger,  elle  ne  survient  que  chez  des  gens  dont  l'état 
général  est  mauvais,  chez  les  urémiques,  chez  les  tuberculeux 
avancés,  chez  les  alcooliques  avec  cirrhose,  etc.,  toutes  affections 
qui  dominent  le  pronostic. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  les  gastrorragies  de  la  fièvre 
jaune,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  scorbut,  de  la  leucémie,  ne  seront 
jamais  une  cause  d'erreur,  en  raison  des  graves  phénomènes  con- 
comitants. 

Il  est  une  classe  d'hématémèses  dues  à  des  érosions  qui  offrent 
un  certain  intérêt  pour  le  chirurgien  en  raison  de  leur  étiologie 
bien  spéciale  qui  est  d'autre  part  leur  principal  caractère  différen- 
tiel :  ce  sont  les  hématémèses  post-opératoires,  d'ailleurs  exception- 
nelles, dont  la  pathogénie  est  très  obscure.  Vraisemblablement 
d*origine  infectieuse,  elles  succèdent  aux  opérations  sur  l'intestin, 
l'épiploon,  en  un  mot,  sur  les  organes  voisins  de  l'estomac. 

f.  Les  anévrysmes  mitiaires  des  artérioles  sous- muqueuses  sont 
une  rareté.  Liouville  %  Gallard  S  Pilliet'  en  ont  signalé  des  exem- 
ples. Ils  ne  peuvent  être  différenciés  de  l'exulceratio  simplex  si 
l'affection  qui  leur  a  donné  naissance  n'a  pas  de  signes  révélateurs. 

g.  L'exulceratio  simplex,  —  Le  jeune  âge  du  sujet,  parfois  la  pré- 
sence de  la  fièvre,  la  grande  abondance  d'emblée  de  l'hématémèse 
(Dieulafoy),  et  par-dessus  tout  l'absence  de  tout  symptôme  gas- 
trique antérieur  différencient  l'exulceratio  de  l'ulcère.  Au  reste, 
chirurgicalement,  exulceratio  et  ulcère  sont  une  même  lésion  à  des 
stades  différents. 

Après  cette  énumération,  on  pourrait  croire  que  le  diagnostic  offre 
parfois  d'insurmontables  difficultés  puisque  l'ulcère  peut  être  latent. 

i.  Henri  Liouville,  De  la  généralisation  des  anévrysmes  miliaires,  Th.  Paris, 
1811,  p.  169. 

2.  Gallard,  Société  méd.  des  hôp.,  30  avril  1875. 

3.  Pilliet,  Bulletin  Soc,  anal.,  189i. 
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Gela  est  vrai  ;  mais  il  ne  Test  pas  moins  que  les  causes  d'erreur  sont 
souvent  plus  apparentes  que  réelles.  Ce  qui  importe  en  eflel  au 
chirurgien,  c'est  de  savoir  si  l'intervention  peut  être  faite  avec 
chances  de  succès,  c'est  moins  sans  doute  la  nature  exacte  de  la 
lésion  que  la  facilité  ou  la  difficulté  de  trouver  le  point  qui  saigne, 
de  poser  une  ligature,  d'avoir  raison,  en  un  mot,  de  l'hémorragie. 
C'est  là  pour  lui  toute  la  question,  s'il  est  bien  sûr,  ce  qui  n'est  pas 
difficile,  que  la  source  du  saignement  est  dans  l'estomac.  Il  croit  par 
exemple  qu'il  va  trouver  un  ulcère  saignant  et  il  trouve  effective- 
ment une  varice  ulcérée  au  sommet  d'une  érosion;  l'erreur  n'a 
guère  d'importance,  l'intervention  n'en  est  pas  plus  difficile. 

Mais  en  fait,  c'est  toujours  ou  contre  l'ulcère  au  début,  qui  pour 
nous  ne  se  différencie  pas  de  l'exulceratio  simplex,  ou  contre  l'ulcère 
jeune,  ou  contre  l'ulcère  ancien  qu'il  dirige  ses  efforts.  Disons-le 
bien,  ou  les  autres  causes  d'hémorragie  sont  négligeables,  ou  l'état 
du  malade  ne  se  prête  pas  à  l'opération,  ce  qui  revient  à  dire 
encore  :  c'est  moins  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  qu^il  doit  faire 
que  le  diagnostic  de  Inutilité  et  de  succès  de  son  intervention;  d'ail- 
leurs, l'un  est  presque  toujours  lié  à  l'autre. 

Ne  parlons  pas  des  varices  ou  des  anévrysmes  miliaires  absolu- 
ment exceptionnels  et  engendrés  d'ailleurs  par  des  affections  faciles 
à  reconnaître,  mais  examinons  les  sujets  chez  jqui  une  érosion  pro- 
duit des  hémorragies;  ici  c'est  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans 
qui  meurt  de  phtisie  galopante^;  là  c'est  une  femme  morte 
d'éclampsie  puerpérale;  une  troisième  est  atteinte  d'un  rétrécis- 
sement mitral;  une  quatrième  affectée  d'un  cancer  utérin,  suc- 
combe au  milieu  de  phénomènes  urémiques  '.  Est-ce  qu'un  chirur- 
gien eût  osé  proposer  une  intervention  chez  des  malades  où  tout 
s'effaçait  devant  la  gravité  de  l'état  général,  d'autant  plus  que  les 
conditions  où  apparaissait  la  gastrorragie  dénonçaient  l'érosion. 

Enfin,  n'oublions  pas  de  rechercher  chez  nos  malades  et  de 
dépister  la  syphilis  puisqu'elle  peut  créer  de  toutes  pièces  l'ulcère. 
Résumons-nous  en  disant  : 

L'hémorragie  gastrique  survenant  chez  des  individus  au  cours  d'une 
santé  parfaite  ou  chez  des  malades  qui  sou/fraient  de  Vestomac  est  due 
à  un  ulcère  quel  que  soit  le  stade  de  son  évolution.  Bien  qu'elle  nous 
paraisse  proche  de  la  vérité,  cette  formule  n'a  qu'une  valeur  clinique 
et  non  absolue. 
6*^  Quel  est  le  vaisseau  qui  saigne? 
La  marche  et  l'abondance  de  l'hémorragie  et  même    la  survie 

4.  Pilliet,  Bult,  Société  anatomique,  91. 
2.  Pilliet,  toc.  cit. 
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ne  peuvent  résoudre  cette  question.  Le  cœur  même  a  pu  être 
ouvert  par  l'ulcère,  sans  que  la  mort  s'ensuivît  immédiatement. 
Brenner  ^  observe  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  a  deshéma- 
témèses  et  du  métena  pendant  quelques  jours  avant  de  succomber 
à  une  perforation  circulaire  du  cœur.  Une  femme  de  soixante-et- 
onze  ans,  dont  l'autopsie  montre  un  canal  entre  le  cœur  et  l'estomac, 
ne  meurt  qu'au  bout  de  trois  jours  de  gastrorragies  répétées  \  Une 
perforation  de  l'aorte  grosse  comme  un  haricot,  due  à  un  ulcère  de 
l'angle  jéjuno-duodénal,  a  permis  une  survie  de  dix  jours  (Grûnfeld). 
Sans  nous  arrêter  à  ces  cas  curieux,  mais  exceptionnels,  nous 
voyons  dans  17  observations  de  lésions  de  l'artère  splénique,  ce 
gros  vaisseau  si  fréquemment  atteint  par  l'ulcère,  que  la  mort  fut 
foudroyante  seulement  3  fois,  qu'elle  survint  en  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  7  fois,  et  qu'elle  n'arriva  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs jours  dans  le  reste  des  cas  (dix-sept  jours,  dans  un  cas  de  Litten). 
D'autre  part,  la  rupture  d'artérioles,  de  vaisseaux  microscopiques 
invisibles  a  pu  entraîner  la  mort  en  quelques  minutes,  en  sorte  que 
les  observations  prouvent  qu'il  n'y  a  aucune  relation  constante  entre  le 
calibre  du  vaisseau  et  la  forme  de  Vhémorragie.  Il  y  a  là  une  affaire 
de  coagulation  sanguine  plus  ou  moins  facile  suivant  le  malade  ; 
peut-être  l'état  du  foie,  la  cholémie  joue-t-elle  un  rôle  dans  cette 
tendance  à  la  profusion  des  hémorragies.  En  tout  cas,  il  est  difficile 
d'expliquer  ces  divergences  autrement  que  par  l'état  général  des 
sujets. 

7°  L'ulcère  et  le  vaisseau  sont-ils  facilement  accessibles  à  Vinter- 
vention? 

A  notre  avis  d'ailleurs,  ce  qui  importe  c'est,  nous  l'avons  déjà  dit, 
moins  le  calibre  du  vaisseau  que  sa  facilité  d'accès.  Il  est  bien  moins 
important  de  savoir  si  c'est  l'artère  splénique  ou  une  artériole  qui 
saigne,  que  de  savoir  si  nous  pourrons  facilement  ou  à  grand'peine 
fermer  l'orifice  béant  d'où  s'échappe  la  vie  du  malade.  C'est  ici  que 
les  commémoratifs  et  la  connaissance  de  l'évolution  vont  nous  venir 
en  aide.  L'ulcère  aigu,  l'ulcère  récent,  ou  l'exulceratio  simplex  ne 
s'attaquent  qu'aux  vaisseaux  des  tuniques  stomacales;  ainsi  si  les 
phénomènes  gastriques  sont  relativement  récents^  ou  insignifiants,  ou 
absents j  nous  avons  de  grandes  chances  pour  que  nulle  déformation, 
nulle  adhérence  ne  gêne  ou  ne  facilite  l'exploration  et  les  tentatives 
d'hémostase. 

Nous  disons  «  ne  gêne  ou  ne  facilite  »,  ces  deux  termes  qui  sem- 
blent s'exclure  l'un  l'autre  méritent  un  développement.  L'absence 

1.  Brenner,  Wiener  med,  WocK,  1881. 

2.  Ober,  Wien,  Blatt.,  1881. 
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de  troubles  antécédents  dans  les  fonctions  de  l'estomac  permet  de 
conclure  à  une  lésion  superficielle  ou  récente.  Or,  cette  lésion  super- 
ficielle pourra  passer  inaperçue  pendant  l'exploration,  le  fait  est 
fréquent  et  nous  en  avons  nous-mêmes  été  victimes;  l'abdomen 
ouvert,  la  surface  séreuse  de  l'estomac  palpée  en  tous  sens  ne 
révèle  pas  la  moindre  variation  de  consistance;  l'estomac  ouvert,  la 
muqueuse  est  éversée  et  ne  présente  aucune  altération  ;  c'est  ce 
qui  explique  notre  expression  do  gêne  dans  l'exploration.  D'autre 
part,  les  faits  démontrent  combien  l'hémostase  est  difficile,  si  tant  est 
qu'elle  soit  possible  dans  ces  vieux  ulcères  calleux,  adhérents  au 
pancréas  ou  au  foie,  souvent  même  creusés  aux  dépens  de  ces  paren- 
chymes; et  là  on  voit  bien  ce  qui  saigne,  mais  comment  lier  un 
vaisseau  dans  ces  tissus  fibreux  et  sclérosés  et  quel  vaisseau  prendre? 
De  guerre  lasse  et  pour  faire  quelque  chose,  nombre  d'opérateurs 
ont  enfoncé  quelques  pointes  de  thermocautère  dans  l'ulcération, 
c'est  là  un  moyen  aveugle  et  dangereux.  Dans  les  cas  que  nous 
envisageons  actuellement,  les  circonstances  sont  très  différentes  : 
l'ulcère  qui  n'a  encore  donné  lieu  à  aucun  accident  se  trouve  limité, 
superficiel,  peut  être  isolable,  réséqué  ou  hémostasié  par  sa  péri- 
phérie; notre  tâche  est  ainsi  singulièrement /act/i^ée.  Toute  la  ques- 
tion, dans  ces  formes,  c'est  donc  de  trouver  l'ulcère. 

Si  au  contraire  l'interrogatoire  révèle  une  existence  depuis  long- 
temps tourmentée  par  des  douleurs,  des  vomissements,  des  héma- 
témèses  antérieures;  si,  à  plus  forte  raison,  l'examen  montre  une 
sténose,  une  déformation  ou  une  tumeur  de  l'estomac,  l'ulcère 
ancien,  calleux  peut-être,  a  dépassé  les  limites  de  l'organe,  adhère 
au  voisinage,  foie  ou  pancréas  par  exemple,  et  c'est  dans  un  trou, 
profondément  situé,  creusé  dans  des  tissus  immobilisés,  à  la  fois 
indurés  et  friables,  que  s'ouvre  sans  doute  le  pertuis  de  la  splé- 
nique  ou  d'une  autre  artère.  En  un  mot,  VuLcère  jeune  érode  les 
vaisseaux  pariétaux  parce  qu'il  est  tout  entier  dans  l'épaisseur  des 
parois  de  l'estomac;  le  vieil  ulcère  qui  les  a  franchies  érode  les  vais- 
seaux extrinsèques;  les  conditions  anatomiques  rendent  l'opération 
difficile,  même  impraticable,  toujours  aléatoire. 

Il  convient  donc  d'étudier  avec  soin  les  commémoratifs.  Nous 
nous  tromperons  parfois,  cela  est  certain  ;  nous  diagnostiquerons 
un  ulcère  récent  et  nous  serons  en  face  d'un  vieux  cratère  latent. 
Mais  il  ne  faut  pas  s'hypnotiser  sur  ces  lésions  silencieuses,  qui  sont 
rares  en  définitive,  il  nous  faut  croire  malgré  surprises  et  déceptions 
à  la  possibilité  d'un  diagnostic  utile  chez  la  plupart  de  nos  malades. 
Pronostic.  —  D'après  Leube  dont  l'estimation  a  été  adoptée  sans 
examen  par  beaucoup  de  chirurgiens  (Lennander,  Kôrte,  M.  Robson), 
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l'hémorragie  serait  mortelle  dans  8  p.  100  des  cas  où  elle  survient. 
Or,  prenons  les  statistiques  moyennes.  L'ulcère  s'observe  chez 
5  p.  100  des  malades,  l'hémorragie  chez  moitié  des  ulcéreux.  Cela 
revient  à  dire  que  sur  500  malades  pris  au  hasard,  il  en  meurt  un 
pargastrorragie  ulcéreuse. 

D'ailleurs,  nous  retrouvons  ici  le  désaccord  si  souvent  rencontré 
entre  les  statistiques.  Ainsi  la  proportion  des  gastrorragies  mor- 
telles atteindrait  d'après  Millier  11  p.  100  des  cas  d'ulcère,  tandis 
que  la  moyenne  donnée  par  Brinton,  Debove  et  Rémond  est  seule- 
ment de  5  p.  100.  Joy  '  donne  une  proportion  intermédiaire  de  8  p.  100. 

Ainsi  la  gastrorragie  mortelle  serait  un  accident  assez  fréquent 
de  l'ulcère,  affection  fréquente  elle-même.  Il  faut  se  garder  cepen- 
dant de  tomber  dans  l'exagération  de  M.  Robson,  qui,  croyant 
s'appuyer  sur  les  proportions  de  Brinton,  Haberûon,  Muller,  Lebert, 
estime  que  Leeds,  ville  de  500  000  âmes,  renferme  25  000  ulcéreux, 
dont  12500  ont  des  hématémèses,  sur  lesquels  875  sont  mortelles. 
L'erreur  évidente  résuite  de  ce  que  ces  auteurs  ont  calculé  d'après 
le  nombre  de  malades  observés  et  estimé  h  ô  p.  i  00  des  malades  la 
proportion  des  ulcéreux;  tandis  que  M.  Robson,  sans  y  prendre 
garde,  a  attribué  ce  chiffre  de  5  p.  100  à  V ensemble  de  la  population 
(of  the  community). 

Voici  maintenant  une  autre  cloche  dont  le  son  tout  différent 
résonne  plus  justementà  nos  oreilles  :  Bramwell,  analysant  156  obser- 
vations personnelles  d'ulcère  stomacal,  note  l'hématémèse  132  fois, 
rhématémèse  à  répétition  86  fois.  77  fois,  elle  a  été  plus  abondante 
qu'une  tasse  à  déjeuner.  Il  n'a  vu  que  2  cas  de  mort  par  hémor- 
ragie; sur  234  ulcéreux,  3  seulement  auraient  succombé  à  cette 
cause,  soit  1,28  p.  iOQ,  chiffre  un  peu  trop  faible,  suivant  nous  *. 

Au  milieu  de  ces  dissidences,  voici,  selon  nous,  comment  il  faut 
juger  la  question.  La  seule  façon  de  porter  un  pronostic  qui  ait 
quelque  chance  de  se  rapprocher  de  la  vérité,  c'est  d'abord  de  faire 
le  départ  des  petites  et  des  grandes  hémorragies.  Quand  un  malade 
est  atteint  d'un  ulcère  chronique  et  qu*il  présente  quelques  héma- 
témèses à  répétition,  il  existe  un  ensemble  d'accidents  qui  commande 
l'intervention,  mais  la  perte  de  sang  n'est  ici  qu'un  des  éléments  du 
pronostic,  qui  pèse  dans  la  balance  des  indications  pour  un  poids 
très  limité,  car  il  ne  menace  pas  directement  la  vie  du  malade.  Les 

i.  Joy,  A  study  of  gastrorragia,  wilh  spécial  considération  of  hemorrhage 
due  to  ulcerative  processes  aird  surgical  treatment;  report  of  cases,  Med.News^ 
New-York,  1902,  LXXVl,  291-295. 

2.  Bramvell,  An  analysis  of  156  cases  of  gastric  ulcer  wilh  spécial  référence 
to  the  frequency  and  fatality  of  hemorrhage  in  gastric  ulcer,  Clinical  Studies^ 
vol.  I,  part  Jil,  avril  1903. 
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grandes  hématémèsea  seules  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  et  nous 
entendons  sous  ce  qualificatif  celles  qui  par  elles-mêmes  menacent 
la  vie  du  malade.  Eh  bien,  il  suffit  de  lire  les  observations,  il  fout 
surtout  avoir  vu  un  grand  nombre  d'ulcères  pour  acquérir  la  con- 
viction que  la  mort  est  réellement  rare  dans  ces  circonstances.  Tout 
d'abord  il  convient  de  mettre  de  côté  les  hémorragies  foudroyantes 
contre  lesquelles  il  n'est  pas  d'opération  assez  rapide  pour  conjurer 
la  mort  du  patient.  Pour  les  autres,  il  n'est  guère  de  vieil  ulcère 
qui  n*accuse  dans  son  passé  de  graves  hémorragies;  nous  n'en  vou- 
lons comme  preuve  que  l'histoire  de  nos  opérés  de  gastro-entéros- 
tomie  ;  80  p.  100  ont  présenté,  plusieurs  mois  et  souvent  plusieurs 
années  avant  notre  opération,  une  ou  deux  hématémèses  très  abon- 
dantes et  qui  ne  se  sont  pas  reproduites.  Ce  qui  constitue  la  diffi- 
culté toute  particulière  de  porter  un  pronostic  de  ces  hémorragies, 
c*est  que  rien,  ni  dans  l'évolution  de  la  maladie,  ni  dans  les  gas- 
trorragies  antécédentes  ne  peut  faire  prévoir  leur  retour,  leur  gra- 
vité progressive  ou  leur  origine.  On  ne  peut  pas  conclure  de 
l'abondance  de  l'hémorragie  au  volume  du  vaisseau  ouvert,  ni  à 
sa  récidive  probable;  mais  ce  que  les  observations  démontrent,  c'est 
que  la  mort  est  la  conséquence  tout  à  fait  exceptionnelle  de  ces 
grandes  hémorragies.  Et  la  thérapeutique  médicale  actuelle  a  cer- 
tainement diminué  encore  leur  gravité.  Cette  considération  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  nos  indications  opératoires. 

{A  suivre.) 


pu»  i.' 


(Travail  de  la  cuniqub  de  M.  le  Prof.  Terrier.) 


DES  HÉMORRAGIES  INTESTINALES 

CONSÉCUTIVES  A  L'OPÉRATION  DES  HERNIES  EN  GÉNÉRAL 

Par  Louis   SAUVÉ, 

Interne  des  hôpUaax. 


Les  hémorragies  intestinales  consécutives  à  l'opération  des 
hernies  en  général,  et  plus  spécialement  des  hernies  étranglées, 
sont  de  ces  complications  qu'il  semble  tout  naturel  d'admettre 
a  priori^  ainsi  que  le  faisait  déjà  remarquer  Schnitzler,  qui  fut  le 
premier  à  les  décrire  véritablement  ;  mais  elles  ne  sont  simples 
qu'en  apparence;  les  conditions  cliniques  dans  lesquelles  elles  se 
produisent,  le  mécanisme  qui  les  cause  sont  d'une  complexité 
extrême,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard. 

Et  d'ailleurs,  parce  qu'elles  semblent  bien  compréhensibles, 
faut-il  admettre  que  nous  n'ayons  en  France  aucune  monographie 
sur  cette  question  ;  bien  plus,  qu'aucun  traité  classique  n'en  fasse 
vraiment  mention;  et  qu'ainsi  le  chirurgien  qui  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  de  ces  hémorragies  rares,  mais  non  exceptionnelles, 
n'en  connaisse  ni  la  vraie  cause,  ni  la  signification  pronostique 
qu'elles  comportent,  ni  surtout  la  thérapeutique  qu'elles  exigent? 
Voilà  ce  que  nous  ne  croyons  pas;  d'autant  que  plus  l'attention 
sera  attirée  sur  elles,  et  moins  elles  sembleront  rares.  C'est  donc 
un  accident  qu'il  faut  connaître,  prévoir,  et  savoir  traiter;  aussi 
profiterons-nous  d'un  cas  personnel  que  nous  avons  observé  dans 
le  service  de  notre  maître  M.  le  professeur  Terrier,  pour  essayer  de 
mettre  la  question  au  point,  et  d'aider  à  sa  vulgarisation  dans  notre 
pays. 

Notre  travail  nous  sera  facilité  par  les  publications  étrangères 
qui  depuis  1894  se  sont  succédé;  les  chirurgiens  allemands  et 
russes  se  sont  en  effet  particulièrement  occupés  de  cette  question. 
Et  pourtant,  c'est  en  France  que  les  deux  premières  observatioifs 
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furent  publiées;  en  1864,  celle  de  Broca  fut  communiquée  par  Pied- 
vache  à  la  Société  anatomique,  en  1873,  celle  de  Le  Fort  fut  relatée 
dans  la  France  médicale  par  Barthélémy.  Mais  ces  publications, 
hâtives  pour  l'époque,  ne  provoquèrent  sans  doute  pas  beaucoup 
d'intérêt,  puisqu'il  faut  arriver  à  1894  pour  trouver  une  véritable 
publication  sur  ces  complications. 

Schnitzler,  il  faut  le  reconnaître,  a  été  le  véritable  initiateur  de 
ces  entérorragies;  c'est  lui  qui  à  propos  de  deux  cas  observés  par 
lui,  décrivit  leurs  symptômes,  leurs  causes,  leur  pronostic;  et  s'il 
ne  lui  fut  donné  d'observer  qu'un  seul  groupe  de  ces  entérorra- 
gies, il  le  décrivit  du  moins  avec  une  netteté  telle,  il  posa  si  bien 
les  conditions  anatomiques  qu'elles  réclament  pour  se  produire 
qu'il  faut  laisser  à  ce  type  morbide  le  nom  de  «  maladie  de 
Schnitzler  »  sous  lequel  Preindlsberger  l'a  désigné. 

Cette  publication  provoqua  certainement  l'attention  des  chirur- 
giens viennois;  car,  maintenant,  les  publications  vont  se  suivre; 
c'est,  en  1895,  le  cas  de  Schmidt,  publié  dans  le  Wiener  medicinische 
Wochenschrift;  puis  c'est  le  cas  de  Fickl;  c'est  enfin  la  publication 
d'Ullmann  qui  marque  un -nouveau  pas  en  avant  de  la  question. 

En  effet,  de  même  que  Schnitzler  avait  décrit  les  hémorragies 
précoces  et  leur  avait  donné  une  signification  nette,  de  même 
Ullmann  décrivit  à  son  tour  les  hémorragies  tardives,  se  produi- 
sant au  moins  six  jours  après  l'opération,  quelquefois  au  bout  de 
plus  de  quinze  jours,  relevant  avant  tout  d'une  thrombose  des 
artères  mésentériques,  et,  pour  cette  raison,  pouvant  aussi  bien  se 
produire  dans  des  hernies  sans  étranglement  que  dans  des  hernies 
étranglées.  Ullmann  sut  donc  faire  œuvre  nouvelle,  et  on  doit 
donner  au  type  qu'il  a  décrit  le  nom  de  c  type  d'Ullmann  ». 

Depuis  lui,  il  faut  citer  comme  publications  importantes  un 
nouvel  article  de  Schnitzler;  un  article  très  complet  de  Luksch  qui 
le  premier  montra  toute  la  br^italité  du  taxis  et  les  entérorragies 
—  pour  ne  parler  que  de  sa  plus  bénigne  complication  —  qu'il 
peut  produire;  une  observation  de  Zamazal;  enfin,  une  revue 
générale  de  Kukula,  très  importante  et  qu'il  faut  lire,  parce  qu'elle 
est  la  première  synthèse  complète  de  la  question.  Le  professeur  de 
Prague  prit  sur  le  vif  la  thrombose  veineuse,  initiale  d'après  lui,  et 
insista  particulièrement  sur  la  complexité  du  mécanisme  étiologique 
de  ces  entérorragies,  tout  en  dotant  la  statistique  d'un  cas  nou- 
veau et  très  intéressant. 

Schnitzler,  Ullmann,  Kukula  sont  donc  les  trois  grands  noms  de 
l'entérorragie  herniaire;  et  les  auteurs  qui  écriront  après  eux  ne 
feront  que  les  paraphraser. 
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C'est  d'abord  Preindisberger  qui  va  publier  deux  cas  personnels 
et  faire  une  revue  générale;  Bergmann,  qui  ne  relatera  qu'une 
simple  observation,  de  même  que  Solovofif  ;  Kossobudski,  enfin,  qui 
a  fait  une  revue  gêné  *ale  de  cette  question  et  qui  Ta  d'ailleurs  fort 
bien  étudiée. 

Nous  n'écrirons  donc  sur  ces  entérorragies  qu'en  nous  plaçant 
modestement  sous  l'autorité  de  ces  maîtres  connus;  nous  en  ferons 
ane  statistique  générale  en  ajoutant  quatorze  cas  à  la  statistique  de 
Kukula,  et  en  proposant  une  nouvelle  classification,  l'ampleur 
toujours  plus  grande  du  sujet  risquant  de  disloquer  les  cadres  déjà 
trop  étroits  de  Kukula. 

Mais  nous  serions  injustes  si,  à  cette  longue  liste  de  chirurgiens 
étrangers  nous  n'ajoutions  le  nom  de  Nicaise;  sa  thèse  remarquable 
est  capitale  dans  l'histoire  des  étranglements  herniaires;  et  nous 
tenons  à  la  citer,  tant  parce  qu'il  parla  le  premier  des  entéror- 
ragies herniaires  expérimentales,  que  parce  qu'il  formula  nette- 
ment la  marche  de  la  gangrène  intestinale,  et  nous  aurons  recours 
à  ses  conclusions,  restées  jeunes  encore  après  quarante  ans. 

I 

Voici  maintenant  quel  est  notre  cas  personnel. 

Une  femme  de  quarante-cinq  ans,  mais  beaucoup  plus  vieillie  que  son 
âge  réel,  arrive  le  i5  avril  1903  dans  le  service  du  professeur  Terrier  pour 
une  tumeur  crurale  devenue  irréductible  et  douloureuse  depuis  trois  jours. 

C'est  une  bronchiteuse,  et  elle  raconte  qu'à  la  suile  d'une  quinte  de  toux 
elle  a  vu  apparaître  il  y  a  quatre  ans  une  petite  hernie  crurale. 

Depuis  trois  jours  la  tumeur,  jusque-là  réductible,  est  sortie  pour  ne  plus 
rentrer;  les  douleurs  ne  sont  pas  vives  et  la  malade  n*a  pas  vomi,  n'ayant 
du  reste  pris  aucun  aliment  pendant  ces  trois  jours;  mais  elle  n'a  plus  eu 
une  seule  selle,  elle  n'a  pas  rendu  un  seul  gaz. 

Nous  constatons  à  Texamen,  au-dessous  de  la  ligne  de  Malgaigne,  au 
niveau  de  Tanneau  crural  droit,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
noix,  marronnée,  assez  douloureuse,  assez  adhérente,  absolument  mate  à 
la  percussion;  son  pédicule  s'enfonçait  dans  Taxe  de  lanneau  crural,  et 
elle  n'était  pas  impulsive  à  la  toux. 

Le  diagnostic  d'étranglement  crural  s'imposait  donc  ;  mais  d'un  étran- 
glement à  forme  latente,  sans  grandes  coliques  et  sans  vomissements,  à 
forme  sénile,  en  somme.  D'ailleurs,  l'examen  du  cœur  fait  entendre  à  la 
base  le  claquement  du  second  bruit  caractéristique  de  Tathérome  vascu- 
laire. 

En  conséquence,  nous  pratiquons  immédiatement  l'opération  avec  l'aide 
de  notre  collègue  Piquant,  et  de  M.  Gottard,  qui  donnait  le  chloroforme. 
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Incision  verticale  de  6  centimètres  au  niveau  de  la  tumeur  sur  laquelle 
on  arrive  rapidement,  étant  donné  la  maigreur  de  la  malade.  L'arcade  cru- 
rale est  repérée  et  incisée  perpendiculairement  à  sa  direction  suivant  le 
procédé  du  service.  Le  sac  herniaire  est  alors  libéré  des  très  nombreuses 
adhérences  qui  Fimmobilisent,  puis  il  est  ouvert  couche  par  couche,  car  il 
est  très  épais.  Il  contient  quelques  grammes  d*un  liquide  roussâtre  recueilli 
par  des  compresses  protégeant  soigneusement  la  plaie  opératoire.  Le  sac 
une  fois  ouvert,  on  examine  l'anse  étranglée,  après  débridement  du  sac. 
C'est  une  anse  grèle  de  huit  centimètres  de  long,  très  congestionnée  sur- 
tout au  niveau  du  sillon  d*étranglement  du  bout  supérieur,  mais  non  spha- 
célée,  et  reprenant  complètement  sa  couleur  normale,  malgré  la  durée  de 
l'étranglement.  Nous  ne  faisons  donc  aucune  intervention  sanglante  sur 
l'intestin  que  nous  réduisons  simplement. 

Nous  terminons  en  réséquant  le  sac  aussi  haut  que  possible  et  en  ache- 
vant le  Delagénière,  c'est-à-dire  en  fixant  par  2  points  en  U  au  pectine 
l'arcade  crurale  facilement  abaissée  grâce  à  son  incision. 

La  durée  de  l'opération,  a  été  de  vingt  minutes,  et  le'  malade  a  absorbé 
38  cm'  de  chloroforme. 

Les  suites  de  l'opération  furent  normales.  Pas  la  moindre  ascension 
thermique,  la  température  oscilla  régulièrement  entre  36<*,7  et  37<>,2.  Les 
coliques  cessèrent  aussitôt;  les  gaz  passèrent  très  vite,  et  même  le  lende- 
main la  malade  allait  spontanément,  abondamment  et  normalement  k  la 
selle. 

Tout  semblait  donc  heureusement  terminé,  et  la  malade  avait  presque 
repris  son  alimentation  habituelle  quand,  le  7®  jour  de  l'opération,  à  la 
suite  d'une  légère  purgation  donnée  le  matin,  la  malade  fut  prise  de 
coliques  assez  violentes,  et  rendit  du  sang  par  l'anus  en  quantité  telle  que 
nous  fûmes  obligés  de  pratiquer  une  injection  de  sérum.  Les  matières 
évacuées  contenaient  en  outre  des  débris  grisâtres,  d'une  fétidité  repous- 
sante, et  nous  pensâmes  immédiatement  à  Télimination  d'une  plaque  de 
sphacèle  de  l'anse  herniée. 

Mais  le  fait  capital  de  ces  hémorvagies  est  que  pendant  les  24  heures 
qu'elles  durèrent^  la  malade  n'a  pas  eu  la  plus  légère  ascension  thermique 
et  que  le  pouls  est  resté  relativement  bon,  ne  dépassant  jamais  400,  Le  ventre 
est  toujours  demeuré  souple,  et  Von  peut  certainement  évaluer  à  près  de  deux 
litres  la  quantité  de  sang  rendue  par  Vanus,  —  Ces  accidents  ont  commencé 
le  22  avril  et  se  sont  terminés  le  23.  Entre  temps,  les  fils  avaient  été  enlevés 
et  la  plaie  était  complètement  guérie.  Depuis  le  24,  la  malade  a  eu  des 
selles  normales,  mais  espacées,  et  elle  est  sortie  du  service  guérie  le  21®  jour 
après  l'opération. 

Telle  est  notre  observation.  Au  moment  où  il  nous  fut  donné  de 
la  recueillir,  nous  n'avions  aucune  connaissance  des  entérorragies 
herniaires,  et  notre  étonnement  fut  mêlé  d'une  certaine  appréhen- 
sion en  les  voyant  se  produire  avec  cette  abondance.  Ce  qui  nous 
frappa  le  plus,  ce  fut  l'absence  complète  de  réaction  péritonéale 
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pendant  ces  entérorragies  ;  évidemment  tout  se  passait  au  niveau 
de  la  muqueuse,  et  le  sphacèle  n'atteignait  pas  la  tunique  séreuse, 
ce  qui  expliquait  l'apparence  normale  de  Tintestin  pendant  Topéra- 
tion,  et  ce  qui,  d'autre  part,  éclairait  le  pronostic. 

Le  sujet  ayant  paru  intéressant  aux  personnalités  chirurgicales 
de  la  clinique,  nous  nous  décidâmes,  sur  le  conseil  de  notre  maître 
M.  Gosset,  à  étudier  les  entérorragies  herniaires. 


II 

L'étiologie  des  entérorragies  herniaires,  loin  d'être  simple 
comme  on  le  pourrait  penser,  et  de  se  rattacher  uniquement  à 
l'histoire  des  sphacèles  herniaires,  est  au  contraire  fort  complexe; 
certains  de  ces  cas  ont  été  contrôlés  à  l'autopsie,  et  on  a  pu  se  con- 
vaincre de  la  multiplicité  de  leurs  causes.  Voici  la  façon  dont 
Kukula,  qui  a  le  premier  synthétisé  la  question,  comprend  l'étio- 
logie. 

Pour  lui,  il  y  a  deux  sortes  d'entérorragies  :  les  entérorragies  pré- 
coces ou  primitives,  les  entérorragies  tardives  ou  secondaires. 

I.  —  Entérorragies  précoces. 

Ce  sont  celles  qui  se  produisent  peu  de  temps  après  la  réduction 
des  hernies,  et  elles  peuvent  reconnaître  3  causes  principales. 

l*'  Le  taxis.  D'après  Kukula,  ces  entérorragies  sont  toujours 
peu  considérables  et  ne  se  manifestent  le  plus  souvent  que  par 
l'évacuation  anale  de  quelques  caillots  sanguins;  sans  gravité 
aucune  par  conséquent.  (Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser 
de  cette  opinion.) 

2^  La  thrombose  veineuse  des  veines  de  l'anse  étranglée 
détermine  une  stase  sanguine  dans  le  territoire  intestinal  corres- 
pondant à  ces  veines  ;  que  cette  thrombose  soit  temporaire  ou  défi- 
nitive, elle  n'en  produit  pas  moins  un  infarctus  hémorragique  de 
l'intestin,  suivi  d'une  entérorragie.  Pour  Kukula,  c'est  la  cause  la 
plus  fréquente  d'entérorragie. 

3°  L'ischémie  intestinale  par  compression  simultanée  des 
artères  et  des  veines  peut  produire  expérimentalement  des  entéror- 
ragies (Schweninger  et  Tietze).  Kukula  ne  croit  guère  à  leur  pos- 
sibilité clinique;  en  tout  cas,  il  nie  le  mécanisme  indiqué  par 
Schnitzler  et  basé  sur  les  expériences  de  Litten. 
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IL  — -  Entérorragies  tardives. 

Elles  se  produisent  de  4  à  10  jours  après  la  rédaction  de  la 
hernie.  Pour  Kukula,  elles  sont  toutes  provoquées  par  Texfoliation 
et  Tulcération  d'une  partie  de  la  muqueuse  de  Tanse  étranglée, 
cette  ulcération  pouvant  provenir  : 

lo  D'une  gangrène  de  la  muqueuse  par  ischémie  iotesti- 
uale  totale,  dans  les  cas  d'étranglement  très  intense  et  de  très 
courte  durée. 

2"*  D'une  gangrène  de  la  muqueuse  par  thrombose  vei- 
neuse, ou  même  par  simple  stase  veineuse.  Pour  Kukula,  par 
conséquent,  la  thrombose  veineuse  qu'il  a  constatée  de  visu  à 
l'autopsie  de  son  malade,  est  la  cause  primordiale  et  probablement 
unique  de  toutes  les  entérorragies  herniaires.  Il  espère  que  toutes 
les  autres  hypothèses  formulées  plus  haut,  possibles  évidemment 
a  priori,  seront  démontrées  a  posteriori;  mais  il  ne  croit  guère  à 
cette  démonstration. 

Nous  ne  discuterons  pas  pour  l'instant  la  théorie  de  Kukula,  et 
nous  ne  retiendrons  que  le  fait  capital  découvert  par  cet  auteur,  la 
thrombose  veiyieuse.  Mais  nous  tenons  à  faire  remarquer  dès  main- 
tenant qu'il  faut  établir  une  division  plus  générale  des  entéror- 
ragies herniaires.  Des  entérorragies  herniaires  à  cause  complexe 
et  encore  discutée,  qui  sont  les  seules  sur  lesquelles  on  ait  écrit 
jusqu'à  présent,  il  faut  distraire  les  entérorragies  herniaires  de 
cause  évidente.  Celles-là  ne  manquent  pas  non  plus;  elles  ont  fait 
le  sujet  d'observations  déjà  connues  de  Kukula;  mais  il  faut  soi- 
gneusement les  distinguer,  car  ce  sont  des  entérorragies  dues  à  un 
manuel  opératoire  défectueux,  et  par  conséquent  évitables. 

De  ce  qu'elles  sont  de  cause  évidente,  il  ne  s'ensuit  pas  d'ailleurs 
qu'il  faille  négliger  leur  étude;  le  moyen  de  les  bien  éviter  c'est,  en 
effet,  de  les  bien  connaître,  et  surtout  de  voir  quels  sont  les  détails 
opératoires  qui  ont  pu  déterminer  leur  production.  Il  y  a  donc  des 
entérorragies  herniaires  évitables,  et  d'autres,  au  contraire,  sur  la 
production  desquelles  on  ne  peut  rien,  des  entérorragies  non  pro- 
nostiquables. 

III.  —  Entérorragies  évitables  ou  pronostiquables. 

Les  entérorragies  qu'il  est  aisé  d'éviter  et  d'expliquer  sont  les 
plus  anciennement  connues.  Cela  tient  à  ce  que  leur  cause  princi- 
pale réside  dans  le  taxis  prolongé  ou  brutal,  qui  était,  à  l'ère  préan- 
tiseptique, la  manœuvre  obligatoire  dans  toute  hernie  étranglée.  Il 
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D*est  pas  besoin  d'insister  beaucoup  sur  leur  mécanisme  :  ce  sont 
des  contusions  de  l'intestiny  contusions  se  produisant  plus  facilement 
sur  un  intestin  placé  en  état  de  moindre  résistance  par  Tétrangle- 
ment  herniaire,  souvent  même  déjà  altéré.  Kukula  fait  remarquer 
avec  raison  qu'il  est  fréquent  de  trouver  lors  de  la  kélotomie  des 
anses  herniaires  fortement  étranglées,  rouge  foncé  et  même  noires, 
quoique  l'étranglement  ait  duré  peu  de  temps  et  fût  relativement 
léger;  dans  tous  ces  cas  le  taxis  avait  précédé  la  kélotomie,  et  il  est 
pris  en  flagrant  délit  de  nocivité. 

Citons  à  ce  propos  le  cas  très  curieux  de  SolovotT.  Il  s'agit  d'un 
moujik  russe  porteur  d'une  hernie  congénitale  inguinale  droite. 
Cette  hernie  s'était  déjà  étranglée  une  première  fois  et  avait  été 
réduite  par  le  taxis.  A  la  suite  de  ce  taxis,  il  y  avait  eu  diarrhée  san- 
guinolente. La  hernie  s'étrangle  une  seconde  fois  en  mai  1900 
(le  22  mai).  Le  malade  croit  bien  faire  d'essayer  lui-même  ce  taxis 
qui  avait  réussi  la  première  fois  :  ce  fut  sans  succès.  Mais  avant  que 
la  hernie  fût  réduite  par  V opération,  pendant  l'étranglement  par  con- 
téquent^  le  malade  eut  une  entérorragie  ;  la  kélotomie  fut  pratiquée 
vingt-neuf  heures  après  l'étranglement;  et  immédiatement  après 
l'opération,  évacuation  par  la  sonde  rectale  d'environ  1  litre  de 
sang  coagulé.  Cette  entérorragie  continua  pendant  la  journée,  dis- 
parut spontanément,  et  le  malade  guérit  sans  incident. 

Cette  entérorragie  préopératoire  est  extrêmement  curieuse;  c'est 
probablement  une  de  ces  hémorragies  du  bout  inférieur  qui  ont 
été  signalées,  nous  le  verrons  plus  tard,  par  Nicaise  et  Schweninger. 
En  tout  cas,  là  encore  le  taxis  est  pris  en  flagrant  délit,  et  c'est  bien 
haut  qu'il  faut  s'élever  maintenant  contre  lui. 

D'ailleurs,  son  procès  a  été  fait  pour  la  première  fois  par  Luksch, 
et  d'une  manière  trop  précise  pour  qu'il  faille  reprendre  tous  ses 
arguments.  Sans  doute,  quand  une  hernie  ne  rentre  plus,  le  premier 
devoir  du  praticien  est  d'essayer  la  réduction  ;  mais  ces  tentatives 
doivent  toujours  être  douces,  peu  prolongées,  et  toujours  formelle- 
ment mises  de  côté  dans  l'étranglement  crural.  Dans  l'étranglement 
inguinal,  elles  devront  être  faites,  autant  que  possible,  à  l'aide  d'une 
bande  élastique  de  caoutchouc  appliquée  en  forme  de  bonnet  sur 
la  tumeur  herniaire,  ainsi  que  l'enseigne  notre  maître  le  professeur 
Tillaux;  nous  avons  eu  l'occasion  récente,  dans  son  service,  de  réduire 
ainsi  une  grosse  hernie  inguinale  étranglée.  Mais  jamais  on  ne  devra 
pousser  le  taxis  plus  loin,  si  tant  est  que  cette  bande  de  caoutchouc 
constitue  le  taxis  tel  que  l'entendaient  nos  ancêtres.  Et  faisons 
remarquer  le  paradoxe  du  taxis,  étant  donné  les  connaissances 
chirurgicales  actuelles.  Le  taxis  est  institué  en  effet  pour  éviter  au 
Rev.  de  cuir.,  tome  xxxi.  —  1905.  15 
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malade  le  danger  d'une  intervention  sanglante;  or,  précisément  les 
seuls  cas  dans  lesquels  le  taxis  a  chance  de  réussir  sont  ceux  où 
Topération  ne  présente  pour  ainsi  dire  aucun  danger  :  ce  sont  ces 
cas  de  hernies  plutôt  c  engouées  »  qu'  «  étranglées  ]»,  dans  lesquels, 
en  tout  cas,  l'étranglement  est  récent  et  peu  serré;  le  pourcentage 
de  guérisons  pour  kélotomies  pratiquées.dans  de  semblables  condi- 
tions est  de  100  p.  100.  Vouloir  éviter  une  opération  vraiment  dan- 
gereuse par  le  taxis  est  donc  un  paradoxe,  puisqu'on  expose  le 
malade  à  une  manœuvre  inutile  et  beaucoup  plus  dangereuse  que 
l'opération.  Car,  ou  bien  l'on  ne  réduit  pas  l'intestin,  quelle  que  soit 
la  brutalité  des  manœuvres  employées  et  c  la  contusion  des  parois 
de  l'intestin  devient  tout  à  fait  néfaste  parce  qu'elle  peut,  par  la 
destruction  des  capillaires  ou  des  branches  intestinales,  empêcher 
la  dernière  possibilité  d'un  établissement  de  la  circulation  collaté- 
rale après  la  réduction  9  (Kukula),  ou  bien  alors,  et  plus  malheu- 
reusement encore,  on  réduit  une  anse  contusionnée  et  parfois  même 
en  plein  sphacèle  dans  un  péritoine  libre  de  toute  adhérence,  et 
c'est  tuer  presque  à  coup  sûr  le  malade. 

Les  entérorragies  consécutives  au  taxis  sont-elles  en  général 
négligeables,  comme  le  pense  Kukula?  Nullement;  parmi  les  cas  de 
notre  statistique,  il  y  en  a  6  :  ce  sont  ceux  de  Le  Fort,  de  Schnitzler 
(obs.  II),  d'Ewald,  de  Luksch  (obs.  II)  etdePreindlsberger(obs.  II); 
ces  cas  ne  sont  pas  en  effet  des  cas  mortels.  Mais  il  y  a  aussi  deux 
autres  cas  que  ne  connaissait  pas  Kukula  :  le  cas  récent  de  Solovoff 
et  le  cas  déjà  bien  vieux  de  Broca,  présenté  par  Piedvache  en  1864  à 
la  Société  anatomique  de  Paris.  Il  s'agissait  d'un  malade  de  soixante- 
douze  ans  dont  l'étranglement  était  de  douze  heures  à  peine;  la 
kélotoinie  eût  donc  été  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions.  Malheu- 
reusement, le  taxis  réussit  :  le  résultat  fut  clair;  le  malade  mourut 
le  lendemain  après  avoir  rendu  des  selles  sanglantes  extrêmement 
abondantes,  et,  à  Tautopsie,  on  trouva  en  outre  dans  le  péritoine 
près  d'un  demi-litre  de  sang.  Voilà  un  cas  très  net  d'hémorragie 
mortelle  consécutive  au  taxis.  Cela  ne  fait,  il  est  vrai,  que  1  cas 
mortel  sur  7  observés  ;  mais  qu'il  soit  permis  de  faire  remarquer  que 
les  autres  cas  sont  des  cas  «c  modernes  d,  c'est-à-dire  des  cas  arrivés 
à  des  chirurgiens  de  l'ère  antiseptique,  où  le  taxis  a  été  doux, 
modéré  :  taxis  sous  le  chloroforme  (Preindlsberger)  ;  taxis  modéré 
dans  bain  chaud  (Schnitzler),  etc.  Cela  fait  encore  la  proportion  res- 
pectable de  14,2  p.  100  de  mortalité;  et  il  nous  semble  bien  certain 
qu'avec  le  taxis  prolongé  et  forcé  d'autrefois  la  proportion  d'enté- 
rorragies  mortelles  serait  autrement  considérable,  et  les  cas  n'en 
doivent  pas  manquer  dans  l'ancienne  littérature. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  les  entérorragies  par  taxis  ont  deux  grands 
caractères  :  leur  extrême  précocité,  et,  contrairement  à  ce  que 
pense  Kukula,  leur  abondance.  Ce  sont  des  entérorragies  gui  se  pro^ 
duisent  presque  instantanément  après  le  taxis,  de  même  qu'une  plaie 
saigne  aussitôt  après  avoir  été  faite.  Dans  5  cas  sur  7,  elles  se  sont 
produites  immédiatement  après  le  taxis,  moins  d'une  demi- heure 
après  r opération.  En  outre,  elles  sont  très  abondantes  ;  dans  les  7  cas 
signalés,  jamais  la  quantité  de  sang  rendue  n'a  été  inférieure  à  trois 
quarts  de  litre,  elle  a  souvent  dépassé  1  litre,  et  elle  a  été  supérieure 
à  2  litres  dans  le  cas  mortel  de  Broca.  Enfin,  ce  sont  des  entérorra- 
gies faites  en  général  de  sang  pur  et  non  coagulé. 

Ce  ne  sont  donc  pas,  même  lorsque  le  taxis  a  été  très  modéré,  des 
entérorragies  négligeables,  elles  n'en  sont  pas  moins  le  méfait  le 
moins  néfaste  du  taxis.  Vouloir  insister  sur  les  dangers  de  réduire 
une  anse  sphacélée  nous  entraînerait  hors  de  notre  sujet  :  le  taxis 
est  un  procédé  essentiellement  aveugle,  et  cette  raison  suffit  à  le 
faire  rejeter. 

Mais  il  est  des  cas  où  des  anses  sphacélées  ont  été  réduites  dans  la 
cavité  péritonéale  au  cours  d'une  kélotomie.  Ainsi,  dans  Tobs.  III 
de  Luksch,  un  malade  est  mort  en  pleine  péritonite  suraiguë, 
vingt-quatre  heures  après  l'opération.  La  perforation  n'est  pas  men- 
tionnée dans  le  compte  rendu  de  l'autopsie;  seule  la  péritonite  et  le 
sphacèlede  la  muqueuse  sont  signalés;  il  semble  bien,  néanmoins, 
que  Taccident  a  été  produit  par  une  plaque  minuscule  de  sphacèle, 
qui  aura  échappé  à  la  sagacité  de  l'observateur.  De  même,  dans 
Tobservation  III  de  Schnitzler,  dont  nous  reparlerons  plus  loin 
d'ailleurs,  la  mort  paraît  être  survenue  dans  de  semblables  condi- 
tions. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ce  deuxième  mode  de  production  des 
entérorragies  évitables,  car  il  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Nous 
avons  cru  néanmoins  devoir  nous  occuper  de  ces  cas,  car  il  semble 
bien  que  l'entérorragie  soit  analogue  à  ces  entérorragies  que  l'on 
rencontre  dans  d'autres  perforations  intestinales  médicales. 

Concluons  seulement  de  Tétude  de  ce  groupe  d'entérorragies  en 
proscrivant  le  taxis  de  nos  moyens  d'action  sur  les  hernies,  car  c'est 
un  procédé  brutal,  aveugle,  et  qui,  nous  l'avons  vu,  ne  peut  pré- 
senter que  des  dangers  pour  le  malade.  Seul  un  taxis  très  rapide, 
un  taxis  de  diagnostic,  dirons-nous,  ou  l'application  de  la  simple 
bande  caoutchoutée,  devront  être  tolérés. 
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IV.  —  Entérorragies  non  évitables, 

NON  PRONOSTIQUABLES. 

A  côté  de  ces  entérorragies  que  le  chirurgien  peut  prévoir  ou  éviter, 
il  en  est  d'autres  dont  il  ne  peut  empêcher  la  production,  quelle  que 
soit  la  perfection  de  son  manuel  opératoire.  Il  faut  bien  dire  que  ce 
sont  les  entérorragies  les  plus  nombreuses;  elles  sont  aussi  les 
plus  intéressantes;  elles  ont  fait  Tobjet  des  descriptions  et  des  dis- 
eussions  des  auteurs.  Nous  les  diviserons,  comme  le  veut  Kukula, 
en  hémorragies  précoces,  ou  «  type  de  Schnitzler  »,  et  hémorragies 
tardives,  ou  a  type  d'Ullmann  »;  mais,  en  outre,  nous  mettrons 
dans  une  classe  tout  à  fait  distincte  les  entérorragies  se  produisant 
à  la  suite  de  simple  cure  radicale  de  hernies  non  étranglées.  Celles- 
là  nous  semblent  tout  à  fait  intéressantes,  et  nous  joindrons  au  cas 
déjà  connu  d'Ullmann  un  cas  inédit  et  tout  à  fait  instructif  de  Quénu, 
que  nous  devons  à  l'obligeance  de  nos  collègues  de  Chastenet  de 
Géry  et  Piquant. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  prendre  comme  type  clinique  de  ces 
3  sortes  d'hémorragies  des  cas  inédits,  et  observés  par  des  chirur- 
giens français. 


* 


Entérorragies  précoce  ou  type  de  Schnffzler. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  pour  présenter  ce  type  clinique  que 
de  relater  l'observation  suivante,  que  notre  maître  M.  Gosset  a  bien 
voulu  nous  transmettre. 

Description.  —  Un  étudiant  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris, 
Arménien  d'origine,  et  porteur  depuis  l'enfance  d'une  hernie  congé- 
nitale inguinale  droite,  fut  pris  brusquement,  en  janvier  dernier,  au 
milieu  du  cours  du  prosecteur,  vers  1  heure  et  demie  de  l'après-midi, 
de  douleurs  très  violentes  du  côté  de  sa  hernie.  Celle  ci  étant  bosselée 
et  irréductible,  le  malade  porta  lui-même  le  diagnostic  de  hernie 
étranglée,  et  pria  M.  Gosset  de  l'opérer.  M.  Gosset,  pour  des  raisons 
extramédicales  et  dépendant  du  malade,  ne  put  l'opérer  qu'à  5  heures 
et  demie  du  soir,  4  heures  environ  après  le  début  de  l'étranglement. 
Mais,  pendant  cette  attente,  la  hernie  était  devenue  beaucoup  plus 
considérable,  du  volume  environ  d'une  tête  de  fœtus*.  L'opération 
fut  pratiquée  très  vite  et  dans  des  conditions  d'asepsie  absolue. 

1.  Cet  étranglement  en  deux  temps  est  d'une  grosse  importance  au  point  de 
vue  étiologique;  nous  y  reviendrons  plus  loin. 
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A  l'ouverture  du  sac,  on  trouva  du  liquide  herniaire  assez  abon- 
dant et  sanguinolent.  L'anse  herniée  était  très  longue  et  très  rouge, 
mais  revint  vite  à  sa  couleur  normale,  sans  présenter  trace  de  spha- 
cèle,  de  sorte  qu'elle  fut  réduite  immédiatement.  L'anneau  d'étran- 
glement était  très  serré,  et  M.  Gosset  termina  l'opération  par  la  cure 
radicale  suivant  le  procédé  de  Bassini. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  bonnes  ;  la  douleur  et 
les  vomissements  cessèrent  aussitôt,  et  le  seul  phénomène  à  noter, 
rnais  très  intér<?ssant,  fut  l'apparition  de  ce  crochet  thermique  abso- 
lument caractéristique  de  la  fièvre  hématique.  Or,  la  plaie  était  abso- 
lument guérie  le  septième  jour  et  l'hémostase  avait  été  parfaite.  A 
quoi  donc  attribuer  cette  fièvre? 

L'événement  le  dit  bientôt  :  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivi" 
renf  r opération,  il  survint  une  diarrhée  pseudo-membraneuse  sanguinO' 
tente,  V émission  de  sang  ne  fut  jamais  très  abondante^  et  coïncida  avec 
la  disparition  de  la  fièvre  hématique.  D'ailleurs,  tout  rentra  bientôt 
dans  l'ordre,  et  la  guérison  se  fit  avec  une  rapidité  remarquable. 

Cette  observation  est  l'une  des  plus  caractéristiques  du  type  de 
Schnilzler  que  l'on  puisse  trouver.  Sans  doute,  les  hémorragies  sont 
plus  considérables  dans  certaines  observations;  mais  elles  ont 
néanmoins  ici  les  6  grands  caractères  que  leur  avait  assignés 
Schnitzler  dès  son  premier  article  :  3  caractères  cliniques  et  3  carac- 
tères étiologiques  : 

I.  Au  point  de  vue  étiologique  : 

a.  L'étranglement  est  très  seiTé\  c'est  une  condition  très  importante 
pour  Schnitzler,  car  elle  implique  la  suppression  totale  du  courant 
artériel  dans  l'anse  étranglée. 

-  h.  L'anse  étranglée  est  très  longue^  et  c'est  également  nécessaire 
pour  que  Thémorragie  soit  assez  considérable  pour  devenir  clini* 
quement  appréciable. 

c.  L  étranglement  est  de  date  récente.  C'est  là  la  condition  capitale 
pour  Schnitzler.  Voici  en  effet  quel  est,  d'après  lui,  le  mécanisme  de 
rhémorragie  : 

1.  Avant  l'opération,  l'étranglement  très  serré  de  l'anse  intesti- 
nale produit  une  suppression  totale  de  l'afflux  artériel,  et  il  se  pro- 
duit des  lésions  trophiques  des  capillaires  intestinaux. 

2.  Après  l'opération,  Tafflux  artériel  se  rétablissant  brusque- 
ment dans  les  artérioles  et  les  capillaires  altérés,  fait  éclater  ces 
vaisseaux  et  l'infarctus  hémorragique  se  produit. 

Dans  ces  conditions,  la  durée  de  Tétranglement  est  un  phénomène 
capital,  car  elle  doit  être  assez  prolongée  pour  que  l'altération  vas- 
culaire  soit  suffisante,  mais  surtout  pas  assez  pour  que  ces  lésions 
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des  vaisseaux  aboutissent  à  la  thrombose  qui  les  obstruerait,  auquel 
cas  l'hémorragie  serait  insignifiante  ou  nulle.  Nous  reviendrons 
d'ailleurs  sur  ce  mécanisme. 

II.  Au  point  de  vue  clinique,  ces  entérorragies  présentent 
trois  grands  caractères  : 

a.  Ce  sont  en  général  des  hernies  vieilles  et  volumineuses^  des  hernies 
congénitales.  ~  Cela  s'explique  facilement  par  ce  fait  que  les  hernies 
qui  contiennent  les  plus  grandes  longueurs  d'anse  rentrent  dans 
les  conditions  étiologiques  énoncées  par  Schnitzler.  D'ailleurs,  si 
l'on  veut  bien  se  reporter  au  tableau  statistique,  on  verra  la  près 
que  constance  de  ce  caractère  clinique. 

b.  Quand  on  ouvrée  le  sac  herniaire^  on  constate  généralement  la 
présence  d'un  liquide  abondant  et  sanguinolent.  — -  On  peut  même 
retenir  une  formule  pratique,  c'est  qu'en  général  la  coloration  du 
liquide  herniaire  se  rapproche  de  celle  de  l'anse  étranglée.  Cette 
hémorragie  sacculaire  est  très  importante  au  point  de  vue  clinique, 
car  elle  peut  permettre  presque  de  «  prévoir  »  l'entérorragie.  On 
ne  peut  pas  dire  c  pronostiquer  b,  car  tandis  que  l'entérorragie 
est  un  phénomène  rare,  Thémorragie  sacculaire  est  au  contraire 
relativement  fréquente  :  c'est  néanmoins  un  indice  important  de 
possibilité. 

c.  Enfin^  en  général^  ces  entéroi^ragies  sont  des  hémorragies  béni- 
gnes. —  La  bénignité  de  ces  entérorragies,  admise  en  principe  par 
Schnitzler,  absolument  niée  par  Kukula,  a  été  ainsi  formulée  par 
Preindlsberger  :  c  Nous  ne  connaissons  pas,  dit-il,  de  cas  où  cette 
hémorragie  ait  par  elle-même  occasionné  la  mort;  c'est  seulement 
un  symptôme  important  pour  pronostiquer  la  mauvaise  circulation 
des  tuniques  intestinales,  et  ce  pronostic  est  évidemment  défavo- 
rable D. 

Or,  si  l'on  veut  bien  consulter  la  statistique,  on  constate  que  sur 
9  hémorragies  précoces  (Schnitzler,  obs.  I,  III,  IV;  Preindls- 
berger, obs.  I;  Kukula,  Enoch,  Wilms,  Gosset,  Bergmann),  la 
mort  est  arrivée  3  fois,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  33  p.  100.  A 
quoi  est  donc  due  cette  opinions!  nette  de  Preindlsberger,  qui  a  eu 
justement  un  cas  mortel. 

Elle  se  comprend  facilement  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  cet 
auteur  a  dit  que  l'hémorragie  ne  déterminait  pas  par  elle-même 
la  mort;  et,  en  effet,  si  l'on  analyse  les  3  cas  de  mort,  qui  appartien- 
nent à  Schnitzler,  à  Kukula  et  à  Preindlsberger,  on  s'aperçoit  tout 
d'abord  qu'il  faut  en  distraire  Tobs.  III  de  Schnitzler,  dans 
laquelle  la  mort  semble  être  survenue  par  perforation  d'une  plaque 
de  sphacèle  passée  inaperçue  pendant  l'opération.  L'entérorragie  a 
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été  peu  importante,  et  c'est  brusquement  que  sont  survenus  les 
douleurs  abdominales,  l'oppression,  le  collapsus  et  la  mort,  alors 
que  rétat  général  post-opératoire  avait  été  très  bon  jusque-là. 

Des  2  observations  qui  restent,  celle  de  Kukula  est  complexe,  car 
non  seulement  il  s'agissait  d'un  étranglement  herniaire  très  serré, 
mais  en  plus  les  anses  grêles  intraabdominales  formaient  un  vol- 
vulus  de  360**  autour  du  mésentère;  et,  quoique  l'avis  de  Kukula 
soit  que  l'hémorragie  ait  été  produite  uniquement  par  la  thrombose 
veineuse  de  l'anse  étranglée,  il  semble  néanmoins  certain  que 
l'infarctus  hémorragique  énorme  du  volvulus  intraabdominal, 
constaté  à  l'opération,  a  joué  un  rôle  important  dans  l'abondance 
tout  à  fait  exceptionnelle  de  cette  entérorragie  mortelle. 

Quant  à  l'observation  de  Preindlsberger,  la  mort  a  été  causée  évi- 
demment par  la  broîichopneumonie  très  étendue  constatée  à  Vautopsie, 

Ni  le  cas  de  Schnitzler,  ni  le  cas  de  Preindlsberger  ne  prêtent 
à  discussion  ;  quant  au  cas  très  intéressant  de  Kukula,  sur  lequel 
nous  nous  étendrons  bientôt,  c'est  un  cas  qui  par  sa  complexité 
sort  de  la  normale. 

Il  est  donc  bien  certain  que  les  entérorragies  herniaires  précoces 
sont  bénignes;  et  d'ailleurs,  l'allure  clinique  des  entérorragies  sui- 
vies de  guérison  est  si  évidemment  bénigne  qu'on  serait  absolu- 
ment étonné  de  trouver  la  cause  de  mort  des  3  cas  mortels  dans 
l'entérorragie  elle-même.  La  remarque  de  Preindlsberger  se  trouve 
ainsi  vérifiée  :  dans  un  cas,  c'est  la  perforation  intestinale,  dans  un 
autre,  c'est  la  bronchopneumonie  qui  ont  enlevé  les  malades  ;  quant 
au  3*  cas,  il  ne  s'agissait  plus  seulement  d'une  hernie  étranglée, 
mais  encore  d'un  étranglement  interne  par  volvulus;  ce  n'était  plus 
une  entérorragie  par  étranglement  interne. 

d,  Etioiogie  et  mécanisme  de  ces  entérorragies,  —  Les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  du  mécanisme  de  ces  entérorragies  ont  appuyé  leurs 
conclusions  sur  2  ordres  de  faits,  des  faits  expérimentaux,  et  des 
faits  d'anatomie  pathologique.  Dans  cette  question  d'ailleurs,  il 
semble  qu'il  y  ait  conflit  entre  les  uns  et  les  autres. 

Laissant  de  côté  la  théorie  de  l'ischémie  intestinale  basée  sur  les 
expériences  de  Schweninger  et  dont  le  mécanisme  nous  paraît  être 
le  même  que  celui  indiqué  par  Schnitzler,  nous  grouperons  ces 
différentes  théories  en  théories  expérimentales  et  théories  anatomo- 
pathologiques  : 

l""  Théorie  expérimentale  de  Schnitzler  ou  de  l'éclate - 
ment  capillaire,  basée  sur  les  expériences  de  Litten. 

2o  Théorie  anatomo-pathologiqae  de  Kukula,  ou  théorie  de 
la  thrombose  veineuse. 
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1°  Théorie  expérimentale  de  l'éclatement  capillaire,  on 
èorte  de  Sclinitzler. 

Vous  avOD3  eu  l'occasion  de  préciser  plus  haut  la  façon  dont 
initzler  l'a  énoncée;  résumons-la  brièvement.  Pour  lui,  un 
anglement  très  serré  produit  une  ischémie  artérielle  et  des  allé- 
ions  trophiques  des  petits  vaisseaux  qui  les  rendent  friables;  si 
durée  de  l'étranglement  n'a  pas  été  assez  longue  pour  at>outir  à 
thrombose  qui  obturerait  les  vaisseaux  et  les  empêcherait  de 
gner,  l'irruption  du  flux  artériel  quand  on  lève  l'étranglement 
t  éclater  les  vaisseaux  et  détermine  une  hémorragie  sur  toute  la 
igueur  de  l'anse  herniée,  hémorragie  qui  ne  sera  suffisante  pour 
e  appréciable  cliniquement  que  si  l'anse  herniée  a  une  longueur 
ativement  considérable. 

l.es  expériences  sur  lesquelles  Schnitzier  s'est  basé  sont  les 
lériences  de  Litten,  publiées  dans  les  Virckow  Archiv  de  1875. 
ns  cet  ouvrage  remarquable  sur  les  infarctus  hémorragiques 
isécutifs  à  l'embolie  des  artères  mésentériques,  Litten  en  arrive 
ire  que  l'entérorragie  ne  se  produit  que  si  les  artérioles  et  les 
lillaires  artériels  et  veineux  sont  détruits,  et  voici  l'expérience 
itale  par  laquelle  il  démontre  son  assertion,  et  sur  laquelle 
mitzier  s'appuie  : 

Mais,  pour  que  l'hémorragie  se  produise,  il  faut  avant  tout 
ilestruction  des  petits  vaisseaux.  Bour  la  constater,  on  n'a  qu'à 
er  une  ligature  temporaire  sur  une  branche  de  l'artère  mésen- 
que  au  moyen  d'un  fil  robuste.  Au  moment  de  la  ligature, 
urellement  toute  pulsation  cesse  dans  l'artère  et  l'intestin 
mié  ;   il  faut  au  ptm  2  h.  à  2  h.  ijS  pour  que  cette  destruction 

vaiiseaujc  de  l'intestin  du  chien  se  produise.  Si  alors  on  enlève  la 
,ture,  aussitôt  le  sang  se  précipite  de  l'aorte  dans  le  territoire 
l'artère  mésentérique,  et  en  un  instant  une  puissante  pulsation 
ablit.  Ceci  ae  fait  si  rapidement  que  l'on  a  peine  à  saisir  le  début 
phêDomène,  et  on  voit  en  masse  l'hémorragie  se  produire  dans 

nésentére  et  sous  la  tunique  séreuse  le  long  des  vaisseaux 

3  hémorragies  intestinales  ont  été  montrées  dans  une  expérience 
cédente  comme  phénomène  constant)... 

Après  un  temps  très  court,  cette  extravasation  s'arrête,  et  la 
:itutio  ad  integrum  peut  s'ensuivre,  si  la  ligature  n'est  pas 
;ée  trop  longtemps  posée,  et  s'il  n'y  a  pas  de  péritonite  >.  Et  il 
ite:  H  cette  hémorragie  se  produit  par  diapédèse  et  il  n'y  a  pas 
lolution  de  continuité  dans  la  paroi  des  vaisseaux,  b 
elle  est  l'expérience  de  Litten  ;  nous  la  désignerons  sous  le  nom 
rpêrience  de  la   ligature  temporaire,  pour  l'opposer  aux  eipé- 
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riences  de  Litleii  sur  la  ligature  définitive  de  Vartère  mésentérique, 
qui  servent,  à  notre  avis,  à  expliquer  toutes  les  entérorragies  qui 
suivent  la  simple  cure  radicale  des  hernies  libres,  et  une  bonne 
partie  des  entérorragies  tardives  après  étranglement. 

On  est  frappé  de  suite  de  l'analogie  de  mécanisme  entre  cette 
hémorragie  expérimentale  et  Tentérorragie  du  type  Schnitzler; 
dans  les  deux,  suppression  du  flux  artériel  pas  trop  prolongée,. mais 
durant  au  moins  2  h.  1/2.  Dans  les  deux,  hémorragies  se  produisant 
très  vite,  aussitôt  le  lever  de  Tétranglement.  Enfîn,  Litten  a 
remarqué  la  facilité  avec  laquelle  son  hémorragie  expérimentale 
s'arrêtait,  ce  qui  cadre  parfaitement  avec  la  bénignité  que  les 
entérorragies  cliniques  présentent  en  elles-mêmes. 

Reste  à  savoir  si  les  conclusions  de  Schnitzler  sont  vraies,  et  s'il 
a  vraiment  le  droit  d'assimiler  1  étranglement  herniaire  à  la  liga- 
ture artérielle  de  Litten. 

{A  suivre.) 


LE   TRAITEMENT   RATIONNEL 


DES 


LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE   LA  HANCHE 


ÉTUDE  THÉORIQUE 
Par  P.   LE  DAMANT. 

Professeur  à  VÉcole  de  Médecine  de  Rennes. 
{Suite  et  fin  »). 


l»  Forces  intrinsèques.  —  a.  Contractions  musculaires.  —  Si  le 
ligament  ilio-prétrochantinien  était  plus  court  et  arrêtait  le  mouve- 
ment d'extension  avant  que  le  col  vint  heurter  le  bord  du  cotyle,  la 
détorsion  se  ferait  en  un  temps  suffisamment  prolongé,  comme  dans 
la  hanche  normale.  Mais  ce  ligament  est,  à  ce  point  de  vue,  trop 
long  pour  remplir  ce  rôle  chez  les  luxés  de  la  hanche.  Nous  sommes 
à  même  de  le  remplacer  artificiellement  de  la  manière  la  plus  simple. 
Il  suffit,  soit  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré  formant  tout  à  la  fois  un 
corset  et  un  anneau  autour  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (fîg.  15) 
soit  à  l'aide  d'un  corset  rigide  (plâtre,  silicate,  cuir)  prenant  appui 
sur  les  crêtes  iliaques,  et  d'un  cuissard  fixé  par  son  bord  supérieur 
à  ce  corset  par  une  chainette  réglable  (fig.  16),  soit  par  tout  autre 
moyen  du  même  genre,  de  maintenir  le  fémur  en  flexion,  de  s'op- 
poser à  son  extension  au  delà  d'un  angle  donné.  L'action  des  mus- 
cles extenseurs  n'est  pas  annulée  pour  cela.  Dans  les  tentatives  de 
marche,  à  moins  de  subterfuges  de  la  part  de  Tenfant  produisant  la 
marche  en  flexion,  laquelle  est  défectueuse,  ils  se  contractent  et 
font  appuyer  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  sur  l'obstacle  à 
l'extension.  Comme  dans  un  levier  du  premier  genre,  le  trochanter 
se  déplacera  en  sens  inverse  des  condyles.  La  tête  restant  fixe,  le 
résultat  sera  la  détorsion. 

Le  seul  défaut  de  ce  mode  de  traitement,  le  plus  naturel,  le  plus 
semblable  à  celui  dont  la  nature  se  sert,  est  sa  lenteur.  Ses  qualités 
dominantes  sont  une  innocuité  absolue  et  une  simplicité  extrême. 

1.  Voir  le  numéro  de  janvier  1905. 
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Convenable  surtout  pour  les  torsions  inférieures  ou  au  plus  égales 
k  60°  et  chez  les  enfants  très  jeunes,  il  serait  insuffisant  si  la  torsion 
dépassait  60°  ou  si  l'ossification  était  trop  avancée.  11  deviendrait 
ineflicace  si  ces  deux  conditions  défavorables  se  trouvaient  réunies. 


Pour  que  les  muscles  agissent,  ce  qu'il  faut  surtout  c'est  que  l'enfant 
marche  beaucoup,  qu'il  marche  en  se  redressant,  et  non  dans  l'atti- 
tude accroupie. 

b.  Action  de  la  ppsantpur.  —  La  cuisse  ainsi  maintenue  fléchie 
tend  par  son  seul  poids  à  s'allonger  quand  l'enfunt  est  dans  le  décu- 
bitus dorsal  où  la  résolution  musculaire  conduit  forcément  le 
membre  vers  l'extension.  11  en  est  de  même  dans  la  station  debout, 
lorsque  l'enfant  se  redresse  sur  le  membre  sain  et  laisse  l'aulre  sus- 
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pendu  en  l'air  par  l'action  de  l'appareil.  Dans  le  décubitus  dorsal, 
l'influence  de  cette  force  est  grande  par  sa  durée.  Dans  la  marche, 
la  suspension  du  membre,  k  chaque  pas,  acquiert  de  l'importance 
par  sa  fréquente  répétition  (fig.  15).  Sa  puissance  absolue  est  d'au- 
tant plus  considérable  que  le  membre  est  plus  lourd,  que  l'appui  se 
fait  plus  haut  sur  la  cuisse,  plus  près  de  la  racine.  Dans  l'appui  sur 
le  membre  en  traitement,  ou  dans  l'appui  bilatéral,  l'action  de  la 
pesanteur  est  annulée.  Elle  cesse  également  dans  le  décubitus  latéral 
que  l'enfant  recherche  d'instinct. 

2°  Forces  extrlaségues.  —  a.  Exlemion  conlinue  nocturne  sur 
le  fémur  fléchi.  —  L'influence  des  muscles  ne  peut  être  que  diurne  et 


Fig.  n.  —  L-oileosLon  coniioua  anr  le  «mur  flichi  tend  s  délordre  la  Mmar. 

même  elle  s'exerce  uniquement  dans  les  essais  e^icaces  de  station 
debout  avec  appui  bilatéral  ou  unilatéral  sur  le  membre  traité.  L'in- 
fluence de  la  pesanteur  ne  se  fait  guère  sentir  que  pendant  le  jour; 
si  l'enfant  est  laissé  libre  de  choisir  pour  dormir  l'attitude  qui  lui 
plaira,  il  optera  évidemment  pour  le  décubitus  latéral  ou,  s'il  reste 
sur  le  dos,  il  laissera  sa  cuisse  reposer  sur  le  lit  ou  sur  son  appareil 
orthopédique,  plutôt  par  abduction  que  par  extension.  Or,  l'abduc- 
tion est  sans  utilité  pour  la  détorsion  du  fémur.  La  rapidité  du  trai- 
tement n'est  pas  une  condition  à  négliger,  et  tous  les  moyens  qui 
peuvent  abréger  sa  durée  si  longue  doivent  être  acceptés  avec 
empressement.  Dans  ce  but,  nous  utilisons  le  mieux  possible  le 
repos  noctorne.  Une  extension  continue  sur  le  membre  inférieur. 
appliquée  sur  le  pied,  si  le  fémur  est  maintenu  fléchi  par  une  anse 
qui  passe  sous  la  partie  supérieure  de  ia  cuisse  et  s'attache  à  un 
corset,  agit  exactement  comme  les  muscles  extenseurs  de  la 
cuisse  (fig.  17).  L'enfant  étant  dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral. 
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son  fémur,  par  Teffet  de  cette  traction,  basculera  dans  le  cuissard. 
La  détorsion  augmente  ainsi.  Les  poids  employés  pour  C6tte  traction 
sont  simplement  proportionnés  à  la  tolérance  de  l'enfant.  Il  est  inu- 
tile, pensons-nous,  d'exposer  le  mécanisme  de  cette  extension  con- 
tinue sur  un  fémur  fléchi.  Semblable  à  celui  de  la  pesanteur  et  à 
celui  des  muscles  extenseurs,  il  a  pour  but  de  faire  basculer  la 
diaphyse  fémorale  sur  l'appui  d'un  appareil. 

Si  cette  méthode,  malgré  la  combinaison  de  ces  divers  procédés, 
n'a  pas  une  efficacité  idéale,  une  grande  rapidité,  elle  remplit  au 
moins  cette  condition  absolument  nécessaire  d'être  innocente.  Nous 
ne  saurions  en  dire  autant  des  suivantes. 

b.  Appareils  orthopédiques  à  action  continue.  — Plus  rapides  dans 
leur  action,  plus  efficaces,  par  conséquent,  devraient  être  les  appa- 
reils orthopédiques  qui,  sans  entraver  l'action  intermittente  des 
contractions  musculaires  ni  l'action  continue  de  leur  tonicité,  y 
ajoutent  une  force  constante,  agissant  sans  aucune  trêve  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  et  sans  autre  limite  d'intensité  que  la 
tolérance  sensitive  ou  trophique  des  tissus  comprimés.  Malheureu- 
sement, l'expérience  nous  a  montré  rinfériorité  absolue  de  cette 
méthode.  Il  est  impossible  d'exercer  une  pression  continue  de 
quelque  valeur  sur  un  membre  sans  altérer  la  nutrition  de  ses  mus- 
cles. Dans  l'organisme  normal,  les  forces  en  jeu  agissent  directement 
sur  le  fémur  par  le  ligament  ilio-prétrochantinien,  par-dessous  les 
muscles.  Nos  appareils  ne  peuvent  exercer  leur  action  sur  l'os  qu'à 
travers  les  parties  molles  et  là  est  leur  défaut  capital. 

En  dehors  de  celle  exceptionnellement  utile  qui  maintiendra,  s'il 
y  a  lieu,  l'attitude  de  rotation  en  dedans,  les  forces  à  fournir  par  un 
appareil  à  action  continue  sont  au  nombre  de  deux. 

L'une  serait  appliquée  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et 
pousserait  cet  os  vers  la  position  d'extension;  l'autre  serait  placée 
au  voisinage  de  l'extrémité  supérieure,  et  attirerait  la  cuisse  vers  la 
flexion  (fig.  18,  G).  L'une  d'elles  pourrait  être  remplacée  par  un 
simple  appui  permettant  l'action  de  l'autre  dans  une  position  donnée. 
Nous  avons  alternativement  placé  la  force  active  sur  l'extrémité 
supérieure  (fig.  18,  A)  et  sur  1  inférieure  (fig.  18,  B).  Les  résultats 
ont  toujours  été  mauvais  :  l'atrophie  musculaire  est  énorme  et  la 
détorsion  des  plus  insuffisantes.  Nous  déconseillons  donc  formelle- 
ment l'emploi  d'appareils  de  cette  sorte.  Après  l'intégrité  des  tégu- 
ments, ce  que  nous  devons  respecter  avant  tout  c'est  celle  des  mus- 
cles. Or,  tout  muscle  continuellement  comprimé  et  privé  de  contrac- 
tions s'atrophie  vile  et  beaucoup.  L'atrophie  musculaire  est  d'autant 
plus  rapide  que  l'enfant,  quoi  qu'on  fasse,  cherche  et  trouve  dans 
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les  appareils  de  cette  sorte  un  appui  qui  lui  permet,  transformant 
son  membre  inférieur  en  un  tuteur  rigide,  d'éviter  toute  contraction 
musculaire. 

L'immobilisation  volontaire  ou  involontaire  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur  a  de  grands  inconvénients.  1°  Elle  enlève  à  la  tête 
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fémorale  sa  mobilité  considérée,  depuis  Pravaz,  et  d'une  manière 
théorique  mais  raisonnable,  comme  utile  au  tsraudage  du  cotyle; 
2°  elle  laisse  à  l'enfant  la  possibilité  de  marcher  en  transmettant  le 
poids  du  tronc  direclement  au  genou,  sans  utiliser  le  fémur,  en  con- 
tractant plutAt  les  muscles  antérieurs  de  la  cuisse  que  les  posté- 
rieurs. 

L'enfant  enfermé  dans  un  appareil  cherche  d'instinct  et  trouve 
toujours  la  démarche  !a  moins  fatigante,  celle  qui  nécessite  le  mini- 
mum d'efforts  musculaires.  Or,  notre  désir  n'est  pas  qu'il  marche 
sans  effort,  au  contraire.  Ce  que  nous  devons  rechercher,  c'est  la 
conservation  du  volume,  de  la  force  et  de  l'action  des  muscles  et 
l'intervention  constante  des  muscles  extenseurs  dans  la  station 
debout  et  la  marche.  Les  appareils  orthopédiques  àaction  contioue, 
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agissant  par  Tintermédiaire  de  forces  étrangères  à  l'enfant,  dont 
Tenfant  serait  donc  non  pas  Fauteur  mais  la  victime  passive  doivent 
être  rejetés.  Cette  élimination,  à  notre  avis,  ne  supporte  aucune 
exception  et  s'applique  à  tous  les  dispositifs.  Dans  la  mesure  du 
possible,  le  rôle  de  l'enfant  doit  rester  un  rôle  actif.  Il  faut,  de  toute 
nécessité,  l'astreindre  à  marcher  en  contractant  fortement  les  mus- 
cles postérieurs  de  la  cuisse. 

Cet  ostracisme  paraîtra  peut-être  excessif,  il  n'a  pourtant  d'autre 
source  que  l'expérimentation,  nous  tenons  à  le  redire.  Si  nous 
employons  pour  détordre  le  fémur  des  forces  étrangères  à  Torga- 
nisme,  ce  sera  très  prudemment,  en  y  cherchant  un  simple  adjuvant 
de  l'action  musculaire  et  rien  de  plus. 

Conditions  a  remplir  par  un  bon  appareil.  —  Elles  sont 
faciles  à  préciser. maintenant.  Tout  appareil  destiné  à  produire  la 
détorsion  orthopédique  dans  de  bonnes  conditions  devra  : 

l""  Limiter  Vesàasaksi  aa  degré  vooitt  en  pvoiiazit  appui  sous  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  ; 

î2<*  Maintenir  le  degré  d'abduction  nécessaire  en  pressant  sur 
l'extrémité  inférieure; 

3""  Laisser  à  la  cuisse  le  maximum  de  mobilité  entre  la  flexion 
complète  et  la  flexion  minima  permise  par  l'appareil  et  de  même 
aussi  conserver  au  fémur  la  possibilité  d'osciller  entre  l'abduction 
maxima  et  le  minimum  permis; 

4*»  Tolérer  les  divers  mouvements  de  rotation  de  la  cuisse,  sauf 
dans  le  cas  où  le  fémur  sera  maintenu  en  rotation  en  dedans  à  cause 
d'une  torsion  énorme  du  fémur; 

5°  Aider,  favoriser,  exiger  au  besoin  et  non  supprimer  ou  gêner 
les  contractions  des  muscles  extenseurs  de  la  cuisse,  car  ces  contrac- 
tions seront  la  meilleure  source  de  force  pour  la  détorsion  ; 

6*  Compléter,  si  cela  peut  se  faire  sans  inconvénient  pour  les 
muscles,  l'action  de  leurs  contractions  par  une  force  appliquée  pen- 
dant leurs  moments  de  repos  complet,  la  pesanteur  pendant  le  jour 
et  l'extension  continue  sur  le  fémur  fléchi  pendant  la  nuit. 

L'appareil  idéal  éviterait  toute  compression  des  parties  molles 
comme  le  fait  le  ligament  ilio-prétrochantinien  qui  va  de  l'os  iliaque 
au  fémur,  au  contact  du  squelette;  mais  nous  ne  pouvons  réaliser 
cette  condition,  et  nos  appareils  auront  tous  l'imperfection  de  n'agir 
sur  le  fémur  qu'à  travers  les  muscles. 

Les  appareils  orthopédiques  par  lesquels  peuvent  être  réalisés  les 
desiderata  exposés  ci-dessus  sont  évidemment  fort  variables.  Nous 
avons  imaginé  et  successivement  essayé  des  modèles  nombreux. 
Quelques-uns  sont  reproduits  dans  ce  travail.  Nous  décrirons  plus 
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tard  celui  auquel,  après  de  longues  recherches  de  clinique  expéri- 
mentale, nous  aurons  donné  la  préférence. 

Appréciation  de  la  détorsion  du  fémur.  —  Il  est  regrettable 
mais  certain  que  les  phénomènes  de  détorsion  ne  frapperont  pas  les 
yeux  du  chirurgien.  Aucun  changement  apparent  ne  se  fera  dans  le 
membre  pendant  cette  correction.  La  détorsion  normale  du  fémur 
a  été  complètement  méconnue  par  les  anatomistesjusqu'à  nos  jours. 
Rien  d'étonnant  à  cela;  elle  ne  se  révèle  nullement  à  un  examen 
extérieur  du  membre.  Néanmoins,  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  le  fémur  aura  dû  se  détordre.  L'enfant  pourrait  alors 
être  débarrassé  de  ses  appareils  sans  aucune  crainte  de  reluxation. 
C!omment  savoir  si  le  moment  convenable  est  arrivé,  si  la  détorsion 
est  accomplie  suffisamment? 

Dans  les  expériences  sur  les  animaux,  les  résultats  obtenus  sont 
facilement  contrôlés  après  autopsie;  ils  sont  hors  de  conteste  s'ils 
sont  de  telle  nature  ou  de  telle  importance  qu'on  n'en  trouve  jamais 
de  semblables  chez  les  sujets  normaux.  La  vérification  se  fait  là  par 
l'examen  direct.  Elle  peut  même  se  préciser  à  l'aide  d'appareils  de 
mensuration  fort  exacts,  tel  le  tropomètre  de  Broca.  Toute  incision 
étant  défendue  dans  le  traitement  normal  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche,  nous  ne  pouvons  procéder  à  aucun  examen  direct  du 
fémur.  Comment  donc  contrôlerons-nous  le  résultat  obtenu  dans 
cette  lutte  contre  la  torsion  fémorale?  Nous  avons  essayé  divers 
moyens  et  tout  particulièrement  nous  avons  voulu  utiliser  la  situa- 
tion réciproque  du  grand  trochanter  et  des  parties  saillantes  de  l'os 
iliaque;  les  résultats  ont  été  illusoires.  Après  vérification  expéri- 
mentale, nous  avons  conservé  deux  procédés,  l'un  clinique,  l'autre 
radiographique.  Ils  sont  imparfaits,  sans  doute,  mais  pourtant  utili- 
sables. 

Clinique.  —  Le  premier  moyen,  purement  clinique,  est  d'une 
extrême  simplicité.  Est-il  suffisant? Nous  le  croyons;  du  reste  il  faut 
bien  nous  en  contenter  car  il  est  le  meilleur  malgré  sa  grossièreté  et 
malgré  son  imprudence  apparente. 

Étant  donné  le  mécanisme  par  lequel  la  luxation  se  produit,  le 
déboîtement  s'est  certainement  accompli  avec  une  extrême  lenteur. 
Chez  les  grands  enfants,  après  traitement  incomplet  mais  prolongé, 
il  se  ferait  plus  lentement  encore  que  chez  les  nouveau-nés  et,  de 
plus,  très  progressivement.  Profitant  de  cette  lenteur  nous  pouvons 
ainsi,  au  cours  d'un  traitement  considéré  comme  approchant  de  sa 
fin,  et  surtout  après  creusement  suffisant  de  la  cavité  cotyloïde, 
remettre  provisoirement  les  sujets  en  complète  liberté  sans  craindre 
d'accidents  immédiats.  Le  cotyle,  après  des  pressions  bien  orientées. 
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continuées  pendant  un  temps  assez  long,  six  mois  au  moins,  sera 
suffisant  pour  qu'une  luxation  ne  puisse  se  produire  iostantaoément, 
ni  même  en  quelques  jours,  par  la  mise  en  liberté  du  membre.  Si  la 


dëlorsioD  n'est  pas  poussée  assez  loin,  les  trois  signes  suivants  ou 
deux  d'entre  eux,  au  moins,  permettront  de  s'en  rendre  compte  : 

1°  Le  plus  important,  le  seul  bon  à  dire  vrai,  est  l'insufTIsance  de 
l'extension.  A  lui  seul  il  nous  instruit  dans  la  mesure  indispensable. 
Dans  les  cas  les  plus  graves  et  les  plus  défavorables,  la  torsion,  extrê- 
mement forte,  n'a  subi  aucune  diminution;  le  col  est  resté  dirigé 
d'avant  en  arrière.  Il  en  résulte  que  le  trochanter  ne  fait  aucune 
saillie,  qu'il  est  accolé  contre  la  tubérosité  da  l'ischion.  L'extension 
de  la  cuisse  est  alors  impossible,  la  flexion  reste  voisine  de  l'angle 
droit  (fig.  19). 

Plus  souvent  l'extension  fémorale  restera  simplement  insuffi- 
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santé.  Après  l'ablation  de  l'appareil,  au  lieu  de  grandir  immédia- 
tement ou  rapidement  jusqu'à  devenir  approximativement  normale, 
elle  s'&rrètera  à  un  degré  inférieur  (lig.  20).  Cette  iasuflisance  de 
l'extension  n'est  pas  rare  à  la  fin  du  traitement  (fig.  21),  mais,  dans 
les  cas  favorables  elle  est  minime  d'emblée  et  se  corrige  peu  à  peu 
en  quelques  jours,  quelques  semaines  au  plus.  Quand  la  dêtôrsion 
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sera  suffisante  ou  plus  que  suffisante,  l'extension  devra  être  au 
moins  égale  h  l'extension  du  membre  sain.  Dans  la  luxation  double, 
où  il  n'y  a  pas  de  terme  de  comparaison,  le  d^cubitus  dorsal  eo 
extension,  sur  une  table,  se  fera  sans  lordose  lombaire. 

2°  Dans  l'extension  maxima  du  fémur,  si  la  détorsion  est  suffi- 
sante, la  tète  enfoncée  dans  le  cotyle  n'est  ni  plus  ni  moins  percep- 
tible du  cdté  de  la  luxation  que  du  câté  sain.  Si  elle  est  incomplète, 
il  y  aura  tendance  à  la  reluxation  par  la  marche  en  liberté.  Alors,  la 
tète  sera  perçue  en  avant  et  en  dedans  du  grand  trochanter,  plus 
nettement  que  du  côté  sain,  et  surtout  dans  l'extension  forcée  avec 
rotation  en  dehors.  Cette  recherche  peut  présenter  des  difficultés 
chez  les  enfants  un  peu  gras,  mais  le  traitement  atrophie  toujours 
les  muscles,  diminue  l'adipose  et  rend  plus  facile  l'exploration  du 
squelette.  Ce  signe  a  peu  de  valeur. 

3°  Un  élément  d'appréciation,  mauvais  sans  doute,  mais  très 
démonstratif,  qui  sera  parfois  constaté  involontairement  et  dont  les 
renseignements  devront  être  toujours  utilisés  au  plus  tôt,  est  la  ten- 
dance à  la  reluxation  qui  surviendra  très  vite  si  l'interruption  du 
traitement  a  été  précoce,  qui  surviendra  lentement  si,  malgré  la  trop 
minime  détorsion,  la  cure  a  été  longtemps  prolongée.  Elle  se  révé- 
lera surtout  par  l'ascension  du  grand  trochanter  au-dessus  de  la 
-ligne  de  Nélaton-Roser,  alors  que  son  bord  supérieur  doit  toujours 
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rester  sur  cette  ligne.  S'il  la  dépasse  sensiblement,  il  y  a  tout  lieu  de 
craindre  un  début  de  reluxation.  Pour  nous  en  assurer  nous  avons 
deux  moyens;  Tun  est  la  radiographie,  ses  renseignements  sont  des 
plus  démonstratifs;  l'autre  est  la  réduction.  Si,  par  les  manœuvres 
de  Paci-Lorenz,  nous  éprouvons  un  ressaut,  soit  sec  et  rude,  soit 
mou  mais  net  pourtant,  si,  après  cette  sensation,  lé  grand  trochanter 
est  descendu  au-dessous  de  la  ligne  de  Nélaton-Roser,  et  s'est 
enfoncé  en  dedans,  c'est  qu'il  y  avait  reluxalion  commençante. 

En  procédant  avec  prudence,  cette  reluxation  ne  sera  guère  à 
craindre.  Après  six  mois  de  traitement  nous  avons  rendu  sa  liberté 
pendant  un  mois  à  une  fillette  de  quatre  ans.  Après  huit  mois  de 
traitement,  ont  été  mis  en  liberté,  pendant  plusieurs  semaines,  un 
garçon  de  cinq  ans  et  une  fille  de  huit  ans  (fig.  19).  Chez  tous  deux 
la  détorsion  fémorale  était  très  insuffisante.  Il  n'en  est  résulté  aucun 
inconvénient  quant  au  maintien  de  la  réduction.  Ces  longs  essais 
prouvent  au  moins  l'innocuité  de  cette  expérience  après  une  cure  de 
neuf  mois,  un  an  ou  quinze  mois.  Quelques  minutes,  quelques  jours 
suffisent  à  démontrer  par  comparaison  avec  le  membre  sain,  ou  par 
la  façon  dont  la  marche  s'exécute,  la  suffisance  ou  l'insufQsance  de 
la  correction.  Le  degré  d'extension  possible  sans  lordose  lombaire  et 
sans  pesées  sur  le  fémur  sera  donc  notre  guide  pour  apprécier  la 
détorsion.  Mais  il  ne  faut  pas  se  départir  de  cette  règle  que  le  traite- 
ment doit  au  préalable  avoir  eu  une  longue  durée. 

Radiograiphxe,  —  Les  images  stéréoscopiques  seraient  fort  pré- 
cieuses, mais  la  turbulence  des  enfants  en  rend  l'exécution  trop 
difficile  pour  qu'elles  puissent  entrer  actuellement  dans  le  domaine 
delà  pratique  courante. 

Appliquée  à  l'étude  de  la  détorsion  fémorale,  la  radiographie, 
moins  simple  que  la  clinique,  cache,  derrière  une  appréciation  en 
apparence  moins  grossière,  une  insuffisance  clinique  manifeste. 
Elle  sera  surtout  utile  pour  les  études  théoriques.  Seule  elle  permet, 
sinon  de  mesurer,  tout  au  moins  de  constater,  non  plus  par  ses 
effets,  mais  directement,  la  torsion  et,  peut-être,  la  détorsion  fémo- 
rale. Cette  détorsion,  changeant  la  forme  de  l'os,  changera  celle  de 
l'ombre  radiographique.  Si  elle  était  poussée  très  loin,  jusqu'à  0<*, 
les  changements  seraient  extrêmement  évidents,  hors  de  tout  con- 
teste. Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  ordinairement.  La  détorsion  peut 
être  suffisante  pour  la  guérison  de  la  luxation,  et  rester  néanmoins 
trop  minime  pour  se  reconnaître  sur  les  radiographies. 

Cette  étude,  pour  être  complète,  comprend  l'examen  de  trois 
clichés.  Le  premier  donne  un  aperçu  général  de  l'état  du  bassin  et 
des  fémurs,  les  deux  autres  précisent  mieux  l'état  de  la  torsion 
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fémorale,  tout  en  complétant  parailleurs  les  renseignements  fonniis 
par  le  prëcMent. 
Pour  le  premier  cliché,  le  sujet  (lig.  22,  B)  est  placé  dans  le  déçu- 
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bitus  dorsal,  le  bassin  reposant  symétriquement  sur  le  châaais.  Les 
fémurs  sont  lléchis  à  angle  droit  et  écartés  l'un  et  l'autre  &  30° du 
plan  médian.  Ce  chiffre  est  le  degré  maximum  d'abduction  possible 
chez  certains  luxés.  Le  plan  que  les  diaphyses  déterminent  est  par- 
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pendiculaire  à  la  plaque  radiographique.  Les  genoux  sont  fléchis 
à  90*,  et  les  jambes  sont  parallèles  entre  elles  et  au  plan  sagittal. 
L'ampoule  est  placée  sur  la  ligne  d'intersection  de  ce  plan  des  fémurs 
et  du  plan  médian.  Dans  ces  conditions,  la  projection  des  axes 
bicondyliens  sur  la  plaque  sensible  est  parallèle  &  l'ombre  des  dia- 
physes  fémorales  (fig.  23). 

Noos  pouvons  apprécier  grossièrement  la  torsion  en  examinant 
l'angle  que  formera,  dans  une  radiographie  ainsi  obtenue,  le  col  du 
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fémur  avec  la  diaphyse.  Mais  l'angle  de  torsion  n'est  pas  égal  à  celui 
que  l'ombre  diaphysaire  fait  avec  l'ombre  de  l'épiphyse  supérieure. 
Pour  interpréter  les  images  ainsi  produites  et  en  déduire  la  valeur 
de  la  torsion  fémorale,  il  faut  diviser  les  ombres  radiographiques 
des  fémurs  luséa  en  deux  grandes  catégories. 

1°  Les  unes  concernent  des  os  dans  lesquels  le  col  forme  avec  la 
diaphyse  un  angle  presque  droit.  Sur  les  radiographies  obtenues 
dans  le  décubitus  dorsal  avec  cuisses  en  extension,  on  verra  le  peu 
d'ouverture  de  cet  angle  ;  on  y  constatera  aussi  que  la  branche  hori- 
zontale de  la  potence  est  longue  ou  courte.  Longue,  elle  correspond 
à  une  torsion  minime;  courte,  à  une  torsion  forte.  Quand  les  fémurs 
sont  en  flexion  et  abduction,  le  col  et  la  diaphyse  sont  presque  en 
ligne  droite  si  la  torsion  est  voisine  de  O.  Ils  forment  un  angle 
presque  droit  si  la  torsion  est  voisine  de  90°. 

2"  Dans  les  autres  radiographies,  il  s'agit  de  fémurs  dant  les  cols, 
presque  verticaux,  forment  avec  les  diaphyses  des  angles  très  obtus. 
Que  la  radiographie  soit  faite  dans  la  position  d'extension  ou  dans 
celle  de  flexion  et  abduction,  l'ombre  radiographique  aura  toujours 
la  forme  d'une  potence  très  ouverte.  Dans  l'extension  du  fémur, 
l'angle  sera  accentué  au  maximum  si  la  torsion  est  nulle;  mais  jamais 
sa  valeur  ne  sera  inférieure  à  la  valeur  réelle  de  l'angle  d'inclinaison 
du  col.  Si  la  torsion  était  de  90°,  l'image  serait  rectiligne.  Dans  la 
flexion  avec  abduction,  les  phénomènes  sont  inverses  :  une  torsion 
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nulle  donnerait  une  image  rectiligne,  une  torsion  de  90^  produirait 
une  image  formant  un  angle  obtus,  égal  à  l'angle  véritable  d'incli- 
naison du  col  sur  le  corps.  En  pratique,  la  plupart  des  fémurs  se 
tiennent  entre  ces  extrêmes  et  pour  l'inclinaison  du  col  et  pour  l'im- 
portance de  la  torsion. 

Ce  premier  cliché,  outre  qu'il  contribue,  combiné  aux  suivants, 
à  nous  donner  une  opinion  sur  la  valeur  de  la  torsion  fémorale, 
nous  olTre  des  renseignements  importants  sur  l'état  comparé  des 
deux  cotyles,  sur  l'asymétrie  du  bassin,  sur  l'ossification  des  deux 
fémurs,  et  sur  la  situation  de  la  tête  luxée  par  rapport  au  cotyle. 
Les  renseignements  concernant  la  torsion  fémorale  seront  moins 
probants  que  ceux  fournis  par  les  autres  clichés,  sans  être  nuls 
pourtant.  Les  grands  avantages  de  cette  radiographie  spéciale 
tiennent  à  la  position  symétrique  du  bassin  et  des  membres,  et  à  la 
comparaison  si  nette  qu'elle  permet  de  faire  entre  la  situation  de  la 
tête  avant  et  après  sa  réintégration  dans  le  cotyle. 

La  radiographie  permettrait  une  mensuration  suffisamment  exacte 
si  nous  pouvions,  imitant  le  tropomètre  de  P.  Broca,  projeter  sur  un 
même  plan  les  deux  épiphyses  fémorales,  l'axe  mécanique  de  l'os 
étant  perpendiculaire  à  ce  plan.  Mais  ce  procédé  est  inapplicable. 
L'épiphyse  la  plus  éloignée  de  la  plaque  sensible  donnerait  une 
image  vague,  à  limites  indistinctes.  A  ce  flou  s'ajouterait  la  confu- 
sion produite  par  la  superposition  des  ombres  de  l'extrémité  supé- 
rieure, delà  diaphyseetde  l'extrémité  inférieure.  L'obtention  d'une 
image  radiographique  d'un  fémur  perpendiculairement  placé  par 
rapport  à  la  plaque  sensible  n'est  donc  pas  possible  en  pratique. 

La  tropométrie  (?)  radiographique  du  fémur  a  pour  base  l'examen 
comparatif  des  ombres  de  cet  os,  radiographié  d'abord  sur  une 
première  plaque,  où  il  repose  par  sa  face  postérieure,  puis  sur  une 
seconde,  où  il  est  appliqué  par  sa  face  externe.  Les  résultats  de 
cette  comparaison  sont  excessivement  grossiers;  néanmoins  ils 
peuvent  être  tels  qu'ils  sont,  avantageusement  utilisés.  Un  fémur 
non  tordu,  reposant  par  sa  face  postérieure  sur  un  châssis  radiogra- 
phique, donne  une  ombre  en  forme  de  potence,  dont  la  branche 
horizontale  est  formée  par  le  col  et  le  point  céphalique.  Un  fémur 
tordu  de  90  donnerait  une  ombre  rectiligne  comme  un  î.  Sur  un 
autre  châssis,  couchons  ces  fémurs  de  manière  qu'ils  y  reposent 
par  leur  face  externe.  Taxe  bicondylien  étant  perpendiculaire  à  la 
plaque  sensible  :  l'ombre  radiographique  sera  rectiligne  pour  le 
fémur  non  tordu  (fig.  24,  B)  et,  au  contraire,  en  forme  de  potence 
pour  le  second,  pour  celui  dont  la  torsion  approche  d'un  angle 
droit  (fig.  24,  A). 
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Si  la  lorsion  égale  un  demi-angle  droit,  les  deux  ombres  du  même 
fémur  ressembleront  à  deux  potences.  L'angle  de  chacune  sera 
obtus  et  sensiblement  égal  h  celui  de  l'autre.  Si  l'angle  est  plus 
prononcé,  plus  aigu  sur  le  premier  cliché  que  sur  le  second,  la 
torsion  sera  inférieure  à  un  demi-angle  droit.  Si  ce  même  angle  est 


plus  accentué  sur  le  deuxième  cliché  que  sur  le  premier,  la  torsion 
sera  supérieure  à  un  demi-angle  droit. 

Il  est  facile  de  comparer  ces  angles  par  la  superposition  de  décal- 
ques au  trait  sur  papier  transparent,  ou  mieux  sur  minces  lames 
de  verre. 

Nous  pouvons,  sans  crainte  d'erreur,  k  la  seule  condition  que  les 
fémurs  aient  été  bien  placés  pour  l'exécution  de  ces  deux  clichés, 
apprécier  ainsi  trois  degrés  pour  les  torsions  fémorales  :  1°  Torsions 
nulles  ou  fkibles  [0°  à  30°)  ;  2°  Torsions  fortes  (31>>  à  60°),  c'est-à-dire 
soit  un  peu  inférieures,  soit  égales,  soit  un  peu  supérieures  à  un 
demi-angle  droit;  3°Torsiona  excessives,  supérieures  à  60°,  voisines 
d'un  angle  droit. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  torsions  fémorales  sont  d'environ  un 
demi-angle  droit  chez  les  luxés  de  la  hanche,  quand  ils  sont  très 
jeunes.  Certaines  luxations  doubles,  où  la  lorsion  est  excessive 
d'emblée,  font  exception  à  cette  règle. 

La  figure  25  nous  montre  les  différences  théoriques  que  pro- 
duisent, dans  les  ombres  radiographiques  ainsi  recueillies,  la  torsion 
d'une  part,  et,  d'autre  part,  l'inclinaison  du  col  fémoral. 
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Le  premier  cliché  se  fait  avaot  la  réduction,  l'enfant  étant  couché 
sur  le  dos,  les  cuisses  allongées,  parallèles  et  symétriques  (llg.  22,  A). 

Le  second  s'exécute  ^rès  la  réduction  de  la  luxation,  l'enfant 
étant  placé  sur  le  dos,  le  membre  dans  la  première  position  de 
Lorenz  (flexion  k  angle  droit,  puis  abduction  d'un  angle  droit,  ou 
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encore,  ce  qui  revient  au  même,  abduction  d'un  angle  droit  suivie 
de  rotation  en  dehors  égale  à  un  angle  droit).  La  cuisse  est  ainsi 
couchée  sur  sa  face  externe  (fig.  10).  La  flexion  de  la  jambe  oblige 
l'axe  bicondylien  &  rester  vertical.  L'ampoule  est  placée  aussi  exac- 
tement que  possible  au-dessus  de  l'articulation  de  la  hanche,  et  très 
haut  [0  m.  50  au  moins),  pour  réduire  au  minimum  les  déformations. 

Cette  dernière  radiographie  sert  en  même  temps  à  contrôler  la 
réduction  de  la  luxation.  Pour  cela  il  est  précieux  de  la  comparer 
à  celle  pour  laquelle  les  fémurs  étaient  fléchis  à  90°  et  en  abduc- 
tion à  30'. 

Il  ne  faudrait  pas  essayer  de  se'faire  une  opinion  sur  la  torsion 
fémorale  par  une  seule  image  ;  les  deux  angles  d'ioclinaison  et  de 
torsion  se  combinent  en  proportions  variées,  dans  ces  fémurs  patho- 
logiques, pour  donner  des  ombres  de  formes  différentes  avec  une 
même  torsion. 

D'autres  causes  d'erreur  tiennent  à  l'opérateur,  par  exemple 
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Tobliquité  donnée  à  l'axe  mécanique;  la  possibilité  de  rotations  dans 
le  genou;  l'imprécision  avec  laquelle,  pour  plusieurs  raisons,  sera 
déterminée  la  direction  de  Taxe  bicondylien  ;  les  inexactitudes  dans 
le  placement  de  l'ampoule. 

Mais  ce  qui  nous  importe,  ce  n'est  pas  tant  de  pouvoir  mesurer  la 
valeur  exacte  de  la  torsion  que  de  l'apprécier  par  un  de  ces  trois 
mots  :  excessive,  forte  ou  faible.  Il  serait  surtout  intéressant  de  suivre 
la  marche  de  la  détorsion  (fig.  24  et  25).  Or,  en  procédant  toujours 
dans  les  mêmes  conditions,  les  grandes  causes  d'erreur  resteront 
les  mêmes  et  les  épreuves  radiographiques  seront  comparables  entre 
elles  pour  chaque  sujet,  quoique  les  changements  de  formes,  par 
suite  des  progrès  de  l'ossification,  soient  déjà  suffisants  pour  nous 
tromper.  A  plus  forte  raison  les  causes  d'erreur  sont-elles  plus 
grandes  d'un  sujet  à  l'autre. 

Pouvons-nous,  par  des  calculs  de  correction,  obtenir  sur  ces 
clichés  la  valeur  exacte  de  l'angle  de  torsion?  Non,  et  cela  pour 
plusieurs  motifs  :  D'abord,  les  ombres  sont  une  reproduction  très 
déformée  de  l'os  dans  les  conditions  où  nous  plaçons  le  fémur. 
Ensuite,  les  calculs  seraient  difficiles;  il  faudrait  à  l'unique  point  de 
vue  mathématique,  et  indépendamment  des  causes  d'erreur  sus- 
mentionnées, tenir  compte  d'éléments  trop  multiples.  Les  calculs 
trigonométriques  dans  lesquels  le  radiographe  ou  l'orthopédiste  se 
fourvoieraient  sont  trop  compliqués  pour  être  pratiquement  utili- 
sables. Le  seraient-ils  que  d'autres  inexactitudes  viendraient  encore 
Ëiusser  les  résultats;  aucun  contrôle  ne  permettrait  de  les  éli- 
miner, il  faudra  donc,  dans  ces  examens  comparatifs  de  radiogra- 
phies, se  contenter  de  résultats  évidents,  de  modifications  d^angles 
visibles  drs  le  premier  coup  d'œil.  Ils  seront  valables  si,  chaque 
fois,  reniant  est  placé  dans  une  même  position. 

En  résumé,  laissant  de  côté  la  première  radiographie,  où  les 
fémurs  sont  projetés  fléchis  à  90  avec  une  abduction  de  30*,  et  qui 
est  beaucoup  plus  utile  pour  un  examen  d'ensemble  que  pour  la 
torsion  fémorale,  on  arrive  à  apprécier  celle-ci,  d'une  manière  fort 
simple,  en  comparant  l'ombre  radiographique  donnée  par  un  fémur 
couché  sur  sa  face  postérieure  à  l'ombre  fournie  par  le  même  os 
placé  sur  sa  face  externe. 

m.  —  UTILITÉ  D'UN  TRAITEMENT  PRÉCOCE 

A.  Prophylactique.  —  Le  traitement  idéal  de  la  luxation  congé- 
nitale serait,  est-il  besoin  de  le  dire,  le  traitement  prophylactique. 
Sans  vouloir  insister  plus  qu'il  ne  convient  sur  cette  thérapeutique 
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préventive,  qui  pourrait  prêter  h  l'ironie,  dans  l'état  actuel  de  nos 
idées,  à  cause  de  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  dire  à  la  nais- 
sance quel  enbat  aura  une  luxation  de  la  hanche,  il  est  facile  d'ima- 
giner un  moyen  simple  et  rationnel  pour  s'opposer  à  la  production 
de  cette  infirmité.  11  suffirait,  chez  tous  les  enfants,  pendant  les  six 
ou  neuf  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance,  d'empêcher  l'exten- 
sion des  membres  inférieurs  en  prenant  appui  pour  cela  sur  la  partie 


supérieure  de  la  Tace  postérieure  des  cuisses.  Le  sexe  réminin  et 
la  prédisposition  familiale  seraient  des  raisons  particulièrement 
valables. 

Au  bord  inférieur  d'une  brassière  fermée  solidement,  fixez  en 
avant,  à  l'aide  de  boutons,  deux  bandes  en  toile  qui  descendent  faire 
un  tour  unique  autour  de  la  partie  moyenne  ou  supérieure  des 
cuisses,  puis  remontent  se  boutonner  à  la  parlie  postérieure  de  la 
brassière.  Si  des  épingles,  desboutonsetdes  boutonnières  permettent 
de  changer  ces  bandes  aussi  souvent  que  les  couches,  et  de  régler  à 
volonté  la  longueur  totale  de  la  bande  et  la  grandeur  de  l'anneau  qui 
entoure  la  cuisse,  la  toilette  de  l'enfant  n'en  sera  guère  compliquée 
(fig.  '26).  Les  cuisses  seront  ainsi  maintenues  en  flexion  à  angle  droit. 
Sur  l'appui  de  cette  bande,  le  fémur  basculera  dans  les  contrac- 
tions des  muscles  extenseurs  et  commencera  à  se  détordre  ;  la  cavité 
cotyloide,  grâce  au  maintien  du  fémur  en  bonne  position,  deviendra 
plus  profonde.  De  la  sorte,  la  luxation  sera  rendue  impossible,  car 
elle  n'aura  plus  de  raison  d'être.  Ce  moyen  pourra  paraître  puéril, 
étant  donné  que  la  luxation  congénitale  atteint  à  peine  un  enfant 
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sur  1000,  maïs  il  a  du  moins  l'avantage  d'être  évidemment  dénué 
d'inconvénienls,  d'être  d'une  application  facile  et  de  n'être  pas 
plus  ridicule  que  bien  des  caprices  de  la  mode.  Réservons  donc 
l'avenir. 

B.  Curateur.  —  La  luxation  étant  produite,  le  mieux  serait, 
sans  doute,  de  la  traiter  dès  son  début,  de  commencer  la  correction 
des  défauts  pathogènes  lorsqu'ils  ont  produit  le  minimum  de  dégâts. 
Puisque  nous  avons  déjà  trois  signes  importants  qui  nous  permettent 
une  appréciation  à  la  fois  exacte  et  précoce  :  le  retard  de  la  marche, 
l'ascension  du  trochanter  et,  sur  les  radiographies,  l'ascension  du 
point  céphalique,  il  n'est  pas  impossible  que  le  traitement  devienne 
extrêmement  hâtif.  Aux  méthodes  actuelles,  quelque  peu  difficul- 
taeuses  malgré  tout,  se  substituerait  alors  une  thérapeutique  sans 
doute  similaire  mais  extrêmement  simplifiée.  Ce  doit  être  là  le  trai- 
tement curateur  de  l'avenir. 

Les  motifs  qui  nous  portent  à  demander  pour  la  luxation  congéni- 
tale de  la  hanche  un  traitement  précoce  sont  tous  d'ordre  anato- 
mique.  Ils  concernent  :  1°  La  cavité  cotyloïde,  qui  se  comble 
d'autant  plus  que  le  retard  est  glus  grand.  S""  La  capsule  articulaire, 
qui  s'allonge  et  se  rétrécit  dans  les  luxations  suivies  d'une  ascension 
considérable  de  la  tête.  3°  Le  fémur,  dont  le  défaut  s'exagère  peu  à 
peu  et,  avec  le  temps,  devient  plus  difficilement  corrigible  à  cause 
des  progrès  de  l'ossification  épiphysaire. 

L'intervention  dans  le  très  bas  âge  présente  pourtant,  même  au 
point  de  vue  anatomique,  quelques  petits  inconvénients.  L'obliquité 
en  avant  du  cotyle  se  corrige  partiellement  avec  l'âge,  le  traitement 
précoce  perd  ce  bénéfice  préalable.  Mais  pendant  le  traitement, 
l'asymétrie  des  pesées,  plus  fortes  du  côté  sain,  agira  d'autant  plus 
efficacement,  pour  dévier  le  détroit  supérieur  vers  le  côté  traité,  que 
le  sujet  sera  plus  jeune.  Suivant  toute  probabilité,  il  y  aura  donc 
compensation.  S'il  n'en  était  pas  ainsi,  plus  tôt  ce  traitement  serait 
commencé,  plus  loin  la  détorsion  devrait  être  poussée  pour  être  suf- 
fisante. Le  ligament  rond,  très  hypertrophié  par  le  vide  articulaire, 
allongé  par  l'ascension  de  la  tête,  se  rompt  et  se  rétracte  vers  la 
quatrième  année  (Lorenz).  Jusqu'à  cet  âge,  il  comble  plus  ou  moins 
complètement  la  cavité,  et  pourrait,  a-t-on  dit,  empêcher  la  tête  de 
s'y  maintenir  après  les  tentatives  de  réduction.  Heureusement,  les 
pressions  de  la  tête  sur  le  tissu  mou  de  ce  ligament  en  ont  vite  pro- 
voqué le  retour  à  des  dimensions  normales.  L'essentiel,  et  ce  point 
se  réalise  d'ordinaire  facilement,  est  d'amorcer  la  fixation  de  la  tête; 
la  contention  deviendra  solide  en  quelques  mois  par  reformation  de 
la  cavité.  £n  comparaison  des  avantages  du  traitement  précoce,  ces 
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minimes  inconvénients  sont  absolument  négligeables.  Actuellement, 
le  mieux,  nous  semble- t-il,  sera  de  faire  coïncider  son  début  avec  le 
moment  oCi  le  diagnostic  de  luxation  congénitale  aura  été  posé  for- 
mellementy  sans  restriction.  Il  aura  ainsi  le  grand  avantage  d'inter- 
venir avant  rapparition  de  déformations  irrémédiables  dans  Tépi- 
physe  fémorale  supérieure  et  dans  le  cotyle,  et  de  lésions  fâcheuses 
dans  la  capsule.  Il  est  capital  que,  au  moment  où  le  chirurgien 
opérera  la  réduction,  la  capsule  soit  restée  assez  large  pour  laisser 
passer  la  tête,  pour  lui  permettre  de  reprendre  contact  avec  la 
cavité.  Il  est  important  que  cette  cavité  ait  gardé  sa  forme  de  cupule 
entourée  d*un  sourcil  saillant  et  cerclée  d'un  bourrelet  peu  rétracté. 
La  tête  utilisera  les  restes  ded  parties  constituantes  de  Ténarthrose 
normale  et  surtout  le  cartilage  articulaire.  Seule  et  par  le  seul  fait 
de  sa  pression  excitant  au  centre  l'ostéoclasie  résorbante,  à  la  péri- 
phérie Tostéogénèse,  elle  peut  creuser  un  bon  cotyle.  Moindres 
seront  les  altérations  accomplies,  moindres  seront  les  réparations  à 
faire  et  meilleur  évidemment  sera  le  résultat. 

Il  est  essentiel  surtout  de  ramener  la  tête  au  contact  du  cartilage 
articulaire,  lit  fait  tout  exprès  pour  elle,  avant  qu'elle  ait  perdu  sa 
forme  sphéroïde,  avant  que  sa  surface  se  soit  dépouillée  de  son  carti- 
lage ou  hérissée  d'exostoses,  et  surtout  avant  qu'elle  se  soit  atro- 
phiée. Sur  certaines  pièces  anatomiques,  la  tète  et  le  col  ont 
presque  disparu  ou  ne  sont  plus  reconnaissables.  Une  articulation 
satisfaisante  ne  saurait  être  reconstituée  avec  des  os  ainsi  altérés. 
S'il  est  dans  nos  moyens  de  favoriser  ou  môme  de  provoquer  la 
restauration  d'un  cotyle  dans  une  épaisse  lame  ostéo-cartilagineuse, 
bien  impossible  est  la  reformalion  d'une  tète  fémorale  détruite. 

Chez  les  très  jeunes  sujets,  l'activité  cellulaire  est  d'autant  plus 
grande,  et  dans  ses  effets  morphogénétiques  d'autant  plus  merveil- 
leuse qu'on  l'envisage  à  une  époque  plus  rapprochée  de  la  naissance. 
Les  tout  jeunes  luxés  gardent  leur  cavité  articulaire  dans  un  état 
satisfaisant  de  conservation  relative.  Au  contraire,  la  radiographie 
nous  a  montré  dans  les  deux  cotyles  d*une  fillette  âgée  de  sept  ans, 
des  végétations  ostéophytiques  considérables  (fig.  27).  L'absence  de 
cavité  pouvait  empêcher  la  contention  d'être  amorcée,  il  a  para 
préférable  de  ne  pas  imposer  à  cette  enfant  les  ennuis  d'un  trai- 
tement fort  problématique  quant  à  ses  résultats. 

Progressivement,  la  tête  fémorale  remontant,  la  capsule  articu- 
laire s'allonge  et  se  rétrécit  en  sablier  dans  sa  partie  moyenne.  La 
tête  ne  pouvant  franchir  le  rétrécissement  capsulaire  ne  revient  pas 
au  contact  de  la  cavité.  Elle  n'agit  donc  pas  directement  sur  le  car- 
tilage et  la  guérison  est  certainement  compromise.  Sans  doute  elle 
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n'est  pas  impossible,  mais  nous  pouvons  trouver  là  une  source 
importante  de  dinicultés  et  de  ralentissement  dans  la  marche  du 
traitement,  ou  même  la  nécessité  de  recourir,  par  une  opération 
sanglante,  au  débridement  de  la  capsule.  Or,  les  opérations  sanglantes 
doivent  rester  réservées  au  cas  de  force  majeure.  Si  la  capsule  s'est 
soudée  au  pourtour  de  la  ca- 
vité, les  dinicultés  seront  en- 
core bien  plus  grandes. 

Avec  l'âge,  la  torsion  des  fé- 
murs s'accroit  si  la  tète  appuie 
sur  l'os  iliaque  par  sa  face  pos- 
térieure devenue  interne.  Une 
torsion  voisine  de  90°  s'est  vue 
plusieurs  fois.  Chez  des  enfants 
uo  peu  avancés  en  âge,  ayant, 
par  exemple,  dépassé  la  cin- 
quième année,  il  sera  très  dif- 
ficile de  corriger  un  défaut 
aussi  considérable,  de  provo- 
quer la  détorsion  minima  né- 
cessaire, soit  30*  à  60»  suivant     ^•f^-''  ('''«pf*'  «ne  «Aomphi'^).  -  rm  d« 

l'obliquité  en  avant  de  la  cavité  Coly]«  combla  pir  dn  végétallons  otseaier. 

cotyloïde.  Dans  le  très  bas  âge, 

une  modification  aussi  étendue  du  fémur  est  possible  sans  doute, 
quoique  difficile,  mais  nous  la  considérons  comme  au-dessus  de  nos 
ressources  lorsque  l'ossification  épiphysaire  a  trop  accru  la  résis- 
taoce  de  l'os.  Les  raisons  de  ces  difficultés  se  comprendront  faci- 
lement par  les  constatations  suivantes. 

Étude  de  l'oBsiflcation  dans  l'éplphyse  fémorale  supé- 
rieure (fig.  28).  —  Au  moment  de  la  naissance,  l'os  diaphysaire 
n'empiète  guère  sur  ce  qui  sera  plus  tard  l'épiphyse.  A  peine 
s'élargit-il  légèrement  pour  commencer  à  former  le  col.  L'épipbyse, 
comprenant  col,  tête  et  trochanter,  forme  un  bloc,  une  seule  pièce 
cartilagineuse  (fig.  29).  Un  point  d'ossification  apparaît  dans  la  tète 
à  la  fin  de  la  première  année  et  un  autre  dans  le  trochanter  au  début 
de  la  quatrième  année.  Progressivement,  entre  ces  deux  points 
d'ossification,  les  isolant  l'un  de  l'autre,  l'os  diaphysaire  monle.  De 
bonne  heure,  dès  l'âge  de  quatre  ans,  il  avoisine  le  bord  supérieur 
du  col,  où  reste  une  simple  bande  cartilagineuse  sous-périostée.  Un 
peu  plus  tard,  le  microscope  seul  permettra  de  reconnaître  ce  car- 
tilage. Alors,  l'ossification  épiphysaire  sera  divisée  en  trois  parties 
relativement  indépendantes.  Une  pression  exercée  sur  la  tète  ne 
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pourra  se  transmettre  au  trochanter  et  il  y  aurait  plutdt  incurvation 
du  col  par  glissement  de  la  tète  en  arrière  que  détorsion  véritable. 


Fig.  S8.  —  Marche 
rormés  d'un  Hnl 
tiei  iDdipendiaU 


Donc,  premier  point,  les  diverses  parties  constituantes  de  lépi- 
physe  fémorale  supérieure  sont  solidaires  seulement  pendant  les 
pi-emières  années  de  la  vie.  Toutes  sont  formées  alors  {tête,  tro- 
chanter et  col  en  partie)  par  le  cartilage 
épiphysaire.  Plus  tard,  le  col  appartien- 
dra à  Tos  diapliysaire  et  séparera  la  tète 
du  trochanter.  En  second  lieu,  l'élasti- 
cité du  cartilage  et  l'extensibilité  de  la 
couche  périostique  entrent    cerlaine- 
Fip.  îi.  —  Le  bine  «piphTiiire  su-    ment  en  jcu  dans  la  toraion  et  la  détor- 
ra%T.phîL.^h''eVune"t9ni'd'^«n    sion  des  OS,  Or,  plus  l'âge  de  l'enfant 
|f«ee  «ntérieure;  d'iprèi  Miure).     avanco,  plus  le  Cartilage  de  conjugalsoD 
diminue  d'épaisseur  et  d'activité  ostéo- 
gène,  moins,  conséquemmeat,  la  détorsion  est  facile.  L'allonge- 
ment de  l'os  est  surtout  rapide  dans  les  premières  années  :  à 
égalité  de  temps,  la  spire  décrite  dans  l'accroissement  sera  moins 
prononcée  chez  les  grands  enfants. 

Les  raisons  pour  lesquelles  la  détorsion  devient  plus  difTicile  avec 
l'âge  sont  ainsi  :  1"  l'indépendance  croissante  des  trois  parties  for- 
mant l'extrémité  supérieure  du  fémur,  tète,  col  et  trochanter;  2°  la 
diminution  de  l'épaisseur  du  cartilage  de  conjugaison;  3"  le  ralen- 
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tissement  de  Taccroissement  longitudinal,  ralentissement  -toujours 
très  grand  si  on  le  mesure  en  fonction  du  diamètre  transversal  du 
cartilage  de  conjugaison. 

Voilà  quels  arguments  nous  engagent  à  conseiller  de  commencer 
au  plus  tôt  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  : 
diCticultés  moindres  par  moindre  rétraction  musculaire,  par  moindre 
rétrécissement  capsulaire,  voilà  les  avantages  pour  la  réduction; 
cotyle  moins  nivelé  et  moins  rétréci,  fémur  moliui  déformé  et  moins 
atrophié,  voilà  pour  la  contention  ;  activité  plus  grande  des  phéno- 
mènes histologiques,  voilà  pour  le  taraudage  de  la  cavité  et  la  détor- 
sion du  fémur,  c'est-à-dire  pour  la  correction. 

Dans  les  limites  d'âge  où  la  guérison  est  possible,  plus  le  patient 
grandira,  plus  la  longueur  du  traitement  augmentera.  Nous  pen- 
sons rester  en  deçà  de  la  vérité  en  lui  attribuant  une  durée  propor- 
tionnelle au  nonjbre  des  années.  Et  malgré  ce  traitement  plus  long, 
les  chances  de  succès  complet  et  purement  orthopédique  diminue- 
ront beaucoup  après  la  quatrième  année. 

Difficultés  du  traitement  orthopédique  précoce,  —  Même  une  fois 
l'accord  fait  sur  l'importance  du  traitement  hâtif,  il  reste  à  savoir  si 
cette  précocité  est  possible  et  quels  en  sont  les  ennuis.  L'emploi 
d'appareils  immobilisateurs  chez  les  tout  petits  enfants  présente  des 
diffîcultés;  il  offre  même  des  dangers.  11  importe  de  les  connaître 
pour  les  éviter  à  coup  sûr.  Ils  tiennent  à  la  sensibilité  de  la  peau 
dans  le  jeune  âge;  la  moindre  irritation  l'enflamme,  une  pression 
continue  un  peu  forte  au  niveau  d'une  saillie  osseuse  la  mortifie.  Il 
n'est  pas  toujours  facile  d'éviter  la  souillure  des  appareils  par  les 
urines  et  les  matières  fécales.  Ces  inconvénients  peuvent  être 
empêchés  néanmoins.  L'essentiel  est  d'employer  des  appareils 
simples,  séparés  de  la  peau  par  une  couche  épaisse  d'une  substance 
très  souple,  plus  épaisse  encore  le  long  des  épines  vertébrales  et  sur 
les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures;  ces  régions  sont  les 
plus  exposées  aux  escarres  par  compression. 

Certains  chirurgiens  attachent  une  importance  énorme  à  une 
immobilisation  très  étroite  du  fémur.  Dans  ce  but,  ils  n'interposent 
entre  le  plâtre  et  la  peau  du  patient  qu'une  mince  étoffe,  un  jersey, 
par  exemple.  Ils  agissent  ainsi  parce  qu'ils  considèrent  une  stricte 
fixation  de  la  cuisse  comme  étant  la  condition  primordiale  d'une 
bonne  contention.  Cette  protection  est  très  insuffisante,  la  fréquence 
des  sphacèles  ainsi  produits  le  démontre.  Une  immobilisation 
absolue.du  fémur  est  inutile  ;  sa  fixation  par  le  cotyle  sera  toujours 
plus  ou  moins  amorcée.  Trois  mouvements  seuls  peuvent  repro- 
duire la  luxation  :  IM'adduction;  2«  l'extension;  S"^  les  fortes  rota- 
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tions.  Ordinairement,  quand  la  réduction  de  la  luxation  congénitale 
est  effectuée,  le  fémur  se  trouvant  fléchi  à  90^,  et  en  abduction  vers 
80^,  il  faut  diminuer  Tabduction  de  20>  à  60*"  pour  percevoir  le 
ressaut  de  la  reluxatiqn.  Par  le  mouvement  d'extension,  il  ne  se 
I  produit  qu'après  un  déplacement  fort  notable,  30*  à  80<*.  Mais  une 

abduction  un  peu  exagérée  n'a  pas  d'inconvénient,  une  flexion  un 
peu  forte  non  plus,  ni  de  très  légères  rotations  en  dedans  ou  en 
dehors.  Sauf  dans  les  cas  assez  rares  et  immédiatement  reconnais- 
sablés  où  la  contention  par  la  cavité  cotyloïde  ne  s'amorce  j^,  on 
pourrait,  même  immédiatement  après  la  réduction,  laisser  au  fémur 
une  mobilité  d'une  dizaine  de  degrés  autour  d'une  flexion  à  angle 
droit  et  d'une  abduction  égale,  sans  aucun  inconvénient.  Cette  lati- 
tude est  plus  que  suffisante.  Même  quand  le  cotyle  est  ou  parait 
entièrement  comblé,  nous  maintiendrons  facilement  la  tê(e  en  face 
et  au  contact  de  la  cavité  atrophiée  en  immobilisant  la  cuisse  en 
flexion  à  angle  droit  et  en  une  abduction  au  moins  égale  à  90**.  Dans 
cette  attitude  d'abduction  excessive,  l'échappement  de  la  tête  en 
arrière,  le  seul  qui  ait  tendance  à  se  produire,  est  impossible. 

Il  est  donc  nécessaire  de  ménager  toujours  les  téguments  par  une 
épaisse  couche  protectrice.  La  seule  limite  vraiment  importante  est 
que  la  partie  de  Tappareii  formant  ceinture  ne  puisse  pas  tourner 
en  permettant  la  disparition  de  l'abduction.  Les  coupes  horizontales 
de  moulages  d'enfants  montrent  que  cet  inconvénient  n'est  guère  à 
craindre  :  la  largeur  du  torse,  à  la  hauteur  des  épines  iliaques 
antérieures  et  supérieures,  est  presque  double  de  son  épaisseur 
(lig.  30).  Une  fillette  de  trois  ans,  assez  grasse,  avait,  à  ce  niveau, 
un  diamètre  transverse  de  19  centimètres,  un  diamètre  antéro- 
postérieur  de  11  centimètres.  En  supposant  ces  dimensions  agran- 
dies de  deux  centimètres  par  la  couche  protectrice,  elles  seraient 
encore  dans  le  rapport  de  21  à  13,  très  suffisant  pour  la  fixation 
désirée.  Les  souillures,  pensons-nous,  pourront  être  évitées  à  l'aide 
de  garnitures  imperméables  et  de  substances  absorbantes,  ouate 
hydrophile,  sachets  de  son  ou  linges  ordinaires.  En  outre,  une 
immobilisation  rigoureuse  n'étant  pas  nécessaire,  on  peut  échancrer 
p  très  largement  les  appareils  dans  toute  la  région  des  fesses  et  dans 

^'  la  partie  supéro-interne  des  cuisses.  11  y  a  grand  intérêt  à  rechercher, 

[,  par  ces  moyens  divers,  la  conservation  aux  appareils  d'une  propreté 

suffisante  dès  l'âge  le  plus  tendre,  puisque  la  précocité  est  un  des 
éléments  de  facilité  dans  la  réduction,  de  rapidité  dans  la  correction 
et  de  sûreté  dans  la  guérison. 

L'obtention  de  ces  conditions  de  propreté  n'est  pas  toujours  pos- 
sible dans  les  hôpitaux.  Certains  enfants  sont,  sous  ce  rapport, 
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particulièrement  indociles.  Le  personnel  subalterne  est  assez  fré- 
quemment insuffisant,  même  le  jour,  et  surtout  la  nuit.  Il  faut,  pour 
le  traitement  très  précoce  de  la  luxation  congénitale,  une  surveil- 
lance continue  de  jour  et  de  nuit  ou,  tout  au  moins,  une  préservation 
constante  jusqu'à  ce  que  l'enfant  sache  et  veuille  se  tenir  propre. 
Tout  orthopédiste  qui  commencerait  un  traitement  sans  être  certain 


de  se  placer  dans  ces  conditions  serait  assuré  d'avoir  des  mécomptes 
par  formation  d'érythémes  ou  d'escarres  sous  les  diverses  pièces  des 
appareils  employés. 

Cette  propreté  désirable  peut  se  réaliser  :  nous  l'avons  obtenue 
pour  nos  petits  luxés,  grâce  à  l'aide  d'un  personnel  intelligent  et 
dévoué,  mais  les  meilleurs  soins  resteront  toujours  ceux  d'une  mère 
attentive.  Avec  ces  réserves  et  dans  ces  conditions,  le  mieux  serait 
de  commencer  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  dès  le  moment 
où  aucun  doute  ne  subsiste  dans  l'eaprit  du  chirurgien  concernant 
le  diagnostic,  et,  si  possible,  après  contrôle  radiographique.  La 
radiographie  permettra  de  vérifier  l'existence  de  la  luxation,  d'ap- 
précier grossièrement  l'intensité  de  la  torsion  et  de  constater  la 
présence  ou  l'absence  de  lésions  ostéo-articulaires  rendant  la 
luxation  incurable  (luxations  tératologiques) . 

Par  suite,  plus  tôt  le  diagnostic  sera  fait,  pourvu  qu'il  soit  bien 
fait,  mieux  cela  vaudra  pour  l'enfant.  Des  retards  peuvent  pourtant 
être  imposés  par  des  éruptions  cutanées,  par  un  eczéma,  par  un 
mauvais  état  général,  par  l'impossibilité  d'un  examen  radiologique. 
Évidemment,  toute  indisposition,  foute  imperfection  dans  l'état  de 
santé  du  sujet,  sera  une  raison  suffisante  pour  surseoir  à  l'inter- 
vention jusqu'à  la  guérison  complète.  Des  obstacles  résulteront 
encore,  peut-être,  de  l'insuffisance  des  soins  que  l'enfant  pourra 
recevoir.  Si  son  entourage  n'est  pas  assez  intelligent,  assez  éduqué, 
assez  dévoué  ou  assez  libre  pour  le  surveiller  de  très  près,  pour 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxi.  —  1905.  n 
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éviter  les  souillures  de  l'appareil  par  les  matières  fécales  ou  les 
urines,  mieux  vaut  attendre  et  parfaire  l'instruction  des  petits 
infirmes.  Ce  sont  ta,  on  le  conçoit,  des  empêchements  éventuels, 
très  importants  dans  certaines  conditions  et  dans  certains  milieux, 
nuls  au  contraire  dans  d'autres.  C'est  au  chirurgien  de  juger.  Nous 
ne  précisons  donc  aucune  limite  d'âge  en  deçà  de  laquelle  le  trai- 
tement doive  être  retardé  si  le  diagnostic  est  formel  et  s'il  n'y  a 
pas  d'autre  empêchement. 

Y  a-t-il,  en  revanche,  une  limite  supérieure  où  l'affection  sera 
considérée  comme  au-dessus  de  nos  ressources,  comme  non  justi- 
ciable d'une  tentative  de  cure  radicale?  Cette  question  est  embar- 
rassante et  une  réponse  unique  ne  convient  pas  à  tous  les  sujets  : 
de  grandes  différences  se  voient  de  l'un  à  l'autre,  même  à  égalité 
d'âge,  et  se  verront  aussi  suivant  que  la  méthode  employée  sera 
plus  ou  moins  perfectionnée.  Dans  les  luxations  bien  tolérées,  nous 
ne  conseillons  pas  de  commencer  un  traitement  après  la  fin  de  la 
cinquième  année.  Une  guérison  purement  orthopédique  et  complète 
ne  peut  pas  être  facilement  obtenue  après  la  fin  de  la  troisième  du 
de  la  quatrième  année,  du  moins  dans  les  cas  quelque  peu  défa- 
vorables. En  outre,  dans  le  doute,  mieux  vaut  s'abstenir,  croyons- 
nous,  surtout  si  la  luxation  ne  présente  pas  les  caractères  d'une 
gravité  fonctionnelle  spéciale.  Mais  il  y  a  des  luxations  aggravées, 
douloureuses  soit  dans  la  marche,  soit  même  au  repos,  ou  accom- 
pagnées d'une  claudication  particulièrement  pénible.  Pour  celles-là, 
le  chirurgien  a  le  droit,  jusqu'à  la  sixième  ou  huitième  année,  ou 
plus  tard  encore,  de  tenter  les  chances,  même  hasardeuses,  du  trai- 
tement, puisque  ce  traitement  doit  être  exempt  de  tout  danger. 


IV.  —  VALEUR  THÉORIQUE  DU  RÉSULTAT  DÉSIRÉ 

Grâce  à  une  réduction  précoce,  le  cotyle  s'est  vite  creusé  à  nou- 
veau; grâce  à  des  forces  bien  dirigées,  le  fémur  s'est  détordu,  soit 
suffisamment,  soit  plus  qu'il  n'est  nécessaire,  soit  même  plus  qu'il 
n'est  utile.  Ce  résultat  excessif  ne  s'observera  guère;  d'ordinaire 
c'est  tout  juste  si  la  détorsion  obtenue  est  suffisante.  Mais  il  faut 
tout  prévoir  :  cet  excès  serait  à  tout  hasard  possible  par  l'intercur- 
rence  d'un  rachitisme  qui  ramollirait  l'os  et  exagérerait  la  rapidité 
de  la  détorsion,  et  aussi  à  cause  de  l'impossibilité  où  nous  sommes 
de  suivre  au  jour  le  jour  la  marche  de  la  détorsion  fémorale. 

Que  vaudra  la  hanche  ainsi  formée  d'un  cotyle  encore  trop  oblique 
en  avant  et  d'un  fémur  hâtivement  détordu,  peut-être  aussi  trop 
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détordu?  La  réponse  est  facile,  car  il  y  a  chez  les  rachitiques  des 
états  analogues.,  mais  plus  excessifs  encore,  qui  sont  latents,  et  par 
conséquent  compatibles  avec  un  fonctionnement  normal  de  la  join- 
ture. Le  rachitisme  déforme  souvent  le  bas- 
sin. Molle  et  flexible,  la  ceinture  pelvienne 
des  rachitiques  cède  dans  les  endroits  où  les 
fémurs  exercent  leur  appui.  La  cavité  coty- 
loïde  devient  ainsi  très  fortement  inclinée  en 
avant.  Au  lieu  de  20",  chiffre  normal,  son 
obliquité  en  avant  peut  atteindre  40  et  même 
60*.  Le  fémur,  simultanément,  se  détord,  et    „.   ,,      ^       »,       .  , 

'  '  '  Fifr. 31.—  Coupe  horizontale 

sa  torsion  descend  à  0°,   puis  devient    néga-         dune  hanche  de  rachlUqae 

tive,  le  col  se  dirigeant  en  arrière  en  même      1?'^'%/^,^  „,l^;?"irt 

'  V  ayant,  fémur  ne^^alivemcnt 

temps  qu'en  dedans.  L'orientation  réciproque  tordu). (schéma  daprès  des 
du  cotyle  et  du  fémur  reste  ainsi  à  peu  près  ^«9^  ^"  ™ot*yte  ^regaMe" 
bonne  (fîg.  31).  S'il  n'y  a  pas,  par  ailleurs,      presque   directement    en 

,  jj^r  *.'  j  avant,  mais  la  tôle  du  fémur 

de  trop  grandes  déformations  dans  le  sque-      est  inclinée  en  arrière. 
lette,  la  démarche  sera  normale.  Par  con- 
séquent, après  la  détorsion  du  fémur,  la  hanche  dont  la  luxation  a 
été  réduite  et  traitée,  doit  avoir  un   fonctionnement  satisfaisant. 
Mais  sur  ce  point,  comme  sur  tous  les  autres,  la  réponse  définitive 
devra  rester  aux  résultats  pratiques. 


V.  —  OSTÉOTOMIE  COMPLÉMENTAIRE 

Nous  aurions  voulu  éviter  ce  chapitre  de  chirurgie  sanglante, 
tout  comme  le  débridement  de  la  capsule,  car  Tun  et  l'autre 
ouvrent  la  porte  aux  audaces  blâmables,  déjà  si  nombreuses  dans  le 
passé  thérapeutique  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  L'inter- 
vention chirurgicale  que  nous  préconisons  ici  est  simple  et  facile, 
exempte  de  toute  espèce  de  danger  si  elle  est  faite  proprement.  Néan- 
moins, nous  le  répétons  hautement,  elle  doit  rester  une  thérapeu- 
tique d'exception,  malheureusement  quelquefois  nécessaire.  Même 
entre  les  mains  de  l'orthopédiste  le  plus  prudent,  le  plus  soigneux 
et  le  plus  consciencieux,  l'ostéotomie  pourra  se  trouver  indispen- 
sable. Chez  des  enfants  déjà  grands,  le  creusement  de  la  cavité 
cotyloïde  pourra  se  faire,  mais  la  détorsion  rester  minime.  Alors, 
sous  l'influence  des  pressions,  la  cavité  cotyloïde  s'étant  creusée 
profondément,  la  fixation  de  la  tête  devient  extrêmement  solide.  Si 
la  détorsion  du  fémur  ne  s'est  pas  faite  suffisamment,  il  en  résulte 
une  impossibilité  absolue  de  mettre  le  fémur  dans  l'attitude  d'exten- 


25*2      :  RBYUB  DE  CHIRURGIE 

sion  nécessaire.  Avant  qu'elle  soit  obtenue,  le  col  touche  le  bord  du 
cotyle,  ou  bien  le  trochanter  heurte  Tischion.  Une  claudication 
disgracieuse  en  résulte.  Le  redressement  du  tronc  se  fait  bien 
imparfaitement  à  l'aide  d'une  lordose  compensatrice  non  moins 
désagréable  (fig.  19).  La  reluxation,  au  premier  abord,  paraît  dési- 
rable, la  démarche  ne  s'améliorant  pas.  Des  tractions  faites  pour 
ramener  le  fémur  en  extension,  des  immobilisations  consécutives 
dans  des  appareils  plâtrés  ont  des  effets  illusoires;  la  luxation  se 
reproduirait  si  ces  tentatives  étaient  continuées;  la  correction  reste 
donc  insuffisante,  la  situation  fâcheuse. 

Pour  nous  tirer  de  cet  embarras  nous  n'avons  qu'une  ressource 
unique,  c'est  Tostéotomie  (fig.  5).  Mais  à  cette  opération  on  doit 
recourir  seulement  en  désespoir  de  cause,  après  avoir  essayé  la 
détorsion  orthopédique  pendant  longtemps,  un  an,  dix-huit  mois 
ou  plus  encore.  Elle  sera  surtout  réservée  aux  enfants  suffisamment 
grands  pour  n'éprouver  aucun  inconvénient  de  cette  bénigne  opé- 
ration sanglante. 

Pour  conserver  aux  fragments,  après  section  de  l'os,  une  dispo- 
sition réciproque  telle  que  l'altération  de  la  forme  du  fémur  et,  par 
suite,  de  sa  longueur  soient  minima,  des  précautions  toutes  spé- 
ciales sont  nécessaires. 

i""  Il  faut  faire  Tostéotomie  le  plus  haut  possible.  Le  raccourcisse- 
ment, lorsque  l'opéré  aura  atteint  son  développement  complet,  sera 
proportionnel  à  la  longueur  de  diaphyse  située  au-dessus  de  la 
section.  Or,  cette  portion  se  composera  alors  de  deux  parties  : 
a)  celle  volontairement  laissée  au-dessus  de  cette  section;  nous 
pourrons  la  réduire  à  volonté;  elle  devra  donc  être  nulle;  b)  le  nouvel 
os  diaphysaire  qui  se  formera  après  l'ostéotomie,  aux  dépens  du 
cartilage  de  conjugaison  supérieur;  il  dépendra  uniquement  de 
rage  de  l'enfant.  Nous  le  réduirons  à  son  minimum  en  retardant 
l'ostéotonvie  le  plus  possible. 

2°  Le  redressement  à  faire  ne  sera  pas  trop  considérable.  L'angle 
de  redressement  agit  proportionnellement  à  son  sinus  pour  déformer 
et  raccourcir  la  diaphyse.  La  diminution  de  longueur  de  los,  en 
définitive,  ne  peut  guère  être  appréciée  par  une  formule  mathéma- 
tique, car  il  faudrait  y  faire  intervenir  encore  :  1^  la  direction 
oblique  en  haut  que  garde  le  col,  obliquité  d'ailleurs  variable  avec 
la  torsion,  et  2®  l'obliquité  de  la  diaphyse  destinée  à  ramener  l'axe 
mécanique  dans  un  plan  vertical.  La  forme  de  l'os  et  sa  longueur 
seront  d'autant  moins  altérées  que  le  redressement  à  faire  sera 
moindre.  La  conclusion  à  retenir  est  celle-ci  :  une  correction 
maxima  de  45*  (fig.  32)  ne  diminuera  pas  la  longueur  du  fémur 
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d'ane  manière  pratiquement  appréciable  si  elle  n'est  pas  faite  avant 
la  sixième  ou  huitième  année,  et  si  elle  est  placée  immédiatement 
au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison,  ou  mieux  encore,  empiète 
sur  la  partie  externe  de  ce  cartilage. 

Chercher  une  plus  grande  précision  serait  tout  à  fait  oiseux. 
Seule  l'expérience  fera  mieux  connaître  les  avantages  et  les  incon- 


A  A'  B  B' 

Fig.  3'2  (Schéma).  —  A  el  A\  fémur  d'enfant  et  fémur  d'adulte  non  ostéotomisés  ;  B  et  B',  mêmes 
fémurs  après  ostéotomie  et  redressement  de  45**.  La  cheyille  flxe  les  fragments  dans  une 
bonne  position.  La  section,  sLhaut  qu'elle  soit  faite,  passe  au-dessous  de  la  ligne  d'allonge- 
ment de  ros.'L'inûexion  osseuse  n'a  pas  grande  influence  sur  sa  longueur  définitive. 


vénients  des  diverses  conditions.  Le  mieux  serait  évidemment  de 
faire  l'ostéotomie  au-dessus  du  cartilage  de  conjugaison,  mais  cela 
est  impossible  matériellement.  Un  angle  dans  la  diaphyse,  et  consé- 
quemment  un  raccourcissement  de  cette  diaphyse  sont  donc  inévi- 
tables, l'essentiel  est  de  les  maintenir  dans  des  limites  négligeables. 
Avec  le  temps,  cet  angle  devra,  du  reste,  s'émousser  beaucoup. 

3"^  Le  fragment  supérieur,  après  une  ostéotomie  aussi  haut  placée, 
échappe  à  l'action  des  appareils  immobilisateurs  appliqués  par- 
dessus le  pansement.  Or,  il  est  important  que  l'inflexion  de  l'os,  au 
niveau  de  la  section,  soit  réduite  au  strict  minimum  nécessaire  et 
que  le  fragment  supérieur  ne  subisse  aucun  déplacement  intem- 
pestif. Des  expériences  sur  des  cadavres  d'enfants  nous  ont  démontré 
que  ces  déplacements  se  font  avec  la  plus  extrême  facilité,  l'épiphyse 
fémorale  tournant  comme  un  treuil  sur  elle-même  pour  diriger  la 
tranche  de  section  en  avant.  Nous  évitons  ces  inconvénients  en 
fixant  l'une  à  l'autre,  après  section,  la  diaphyse  et  l'épiphyse  & 
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laide  d'une  cheville  métallique  flexible.  Par  cette  tige  les  deux 
fragments  sont  rattachés  suffisamment  pour  que  des  déplacements 
inutiles  ne  puissent  se  produire.  L'angle  qu'ils  formeront  pourra 
être  poussé  jusqu'au  degré  voulu  grâce  à  la  flexibilité  de  la  tige 
métallique,  mais  la  résistance  de  cette  même  tige  le  maintiendra 
exactement  tel  que  le  chirurgien  l'aura  désiré. 

Il  est  facile,  après  consolidation,  d'enlever  la  cheville  si  on  craint 
qu'elle  puisse  avoir  le  moindre  inconvénient  ultérieur. 

Cette  opération  simple  et  facile  donne  les  meilleurs  résultats  dans 
des  cas  où,  sans  elle,  la  guérison  serait  impossible. 


..  :    « . 


VI.  —  LUXATION  DOUBLE 
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Après  cette  longue  étude  plus  spécialement  appliquée  à  la  luxa- 
tion unilatérale,  il  ne  nous  reste  pas  grand'chose  à  ajouter  pour  ce 
qui  concerne  le  traitement  de  la  luxation  double. 

Nous  conseillons  de  préférence  le  traitement  simultané  des  deux 
hanches.  La  cure  d'une  luxation  peut  durer  dix-huit  mois;  pendant 
ce  long  temps  l'ossiflcation  fait  de  grands  progrès.  Quand  la  pre- 
mière guérison  serait  accomplie,  la  seconde  pourrait  être  devenue 
fort  difficile  à  cause  du  vieillissement  de  Tenfaiit  et,  peut-être,  de  la 
déviation  du  détroit  supérieur  vers  le  côté  traité,  déviation  produite 
par  le  moindre  appui  sur  le  membre  correspondant. 

Sans  doute,  c'est  un  grand  progrès  que  de  remplacer  une  luxa- 
tion bilatérale  par  une  luxation  unilatérale,  mais  il  vaut  encore 
mieux  obtenir  la  double  guérison. 

Deux  différences  importantes  doivent  retenir  l'attention  dans  ce 
double  traitement  simultané.  La  première  est  la  très  grande  diffi- 
culté de  la  marche.  Les  cuisses  fléchies  à  90°  et  divergeant  à  droite 
et  à  gauche  de  SO""  au  moins,  sont  toutes  deux  à  peu  près  sur  une 
même  ligne  droite.  La  station  debout  est  ainsi  rendue  impossible 
jusqu'au  moment  où  cette  abduction  pourra  être  diminuée.  Il  est 
extrêmement  important  néanmoins  de  ne  pas  chercher  à  diminuer 
cette  abduction  avant  que  la  réduction,  d'instable  comme  elle  l'est 
pendant  les  premières  semaines  ou  les  premiers  mois,  soit  fixée 
solidement.  Encore  faudra-t-il  ne  le  faire  qu'avec  la  plus  extrême 
prudence.  Si  la  tête  s'est  échappée  en  arrière  dans  cette  diminution 
de  l'abduction,  il  faut  réduire  immédiatement  et  de  nouveau  forcer 
l'abduction  (Lorenz).  La  seconde,  encore  plus  importante  peut-être, 
est  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  corriger  l'obliquité  en  avant 
d'un  cotyle  sans  augmenter  d'autant  l'obliquité  en  avant  de  l'autre 
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(fig.  6).  La  correction  devra  donc  se  faire  totalement  par  la  détor- 
sion du  fémur.  Pour  cette  double  raison,  le  traitement  sera  toujours 
plus  long  et  souvent  plus  difficultueux. 

Ces  particularités  étant  notées,  les  principes  du  traitement  restent 
les  mêmes  que  pour  la  luxation  unilatérale. 

Conclusions. 

En  résumé,  le  traitement  rationnel  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche  consiste,  toiit  en  réparant  les  lésions  consécutives  à  la 
luxation,  à  atténuer  suffisamment  les  malformations  causales  par 
des  procédés  orthopédiques  et  innocents. 

Dans  ce  but,  l'orthopédiste  fera  ce  que  la  nature  elle-même  aurait 
fiùt  si  le  défaut  avait  été  moins  grand,  ce  qu'elle  fait  normalement 
dans  toutes  les  hanches  humaines. 

Chez  l'enfant  le  mieux  conformé,  la  cavité  cotylolde,  en  partie 
comblée  pendant  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  se  creuse 
à  nouveau,  après  la  naissance,  par  les  pressions  de  la  tête  fémorale. 
Dans  le  traitement  de  la  luxation,  le  maintien  du  fémur  dans  une 
position  favorable  à  la  contention  et  permettant  les  pesées  du  corps, 
produira  le  même  résultat  sur  le  cotyle  atrophié. 

Le  fémur,  tordu  dans  l'utérus  maternel,  se  détord  après  la  nais- 
sance sous  l'influence  de  forces  qui  nous  sont  connues.  Dans  la 
luxation  congénitale  nous  appliquerons  les  mêmes  forces  ou  d'autres 
analogues,  mais  dans  des  conditions  telles  que  la  luxation  ne  puisse 
se  reproduire.  Nous  détordrons  ainsi  le  fémur.  Pour  la  luxation 
simple,  l'excès  d'obliquité  en  avant  du  cotyle  se  corrigera  par  la 
seule  asymétrie  des  pesées  du  corps,  sans  que  nous  ayons  à  nous  en 
occuper  autrement.  Pour  la  forme  double,  toute  la  correction  se 
fera  par  la  dé  torsion  fémorale. 

Dès  que  ces  corrections  seront  devenues  suffisantes,  la  luxation 
sera  guérie  pour  toujours. 


L'application  de  ces  principes  de  thérapeutique  nécessite  encore 
des  recherches  multiples  et  l'exposé  de  nombreux  détails  opéra- 
toires. Quand  nous  aurons  fait  cette  étude  pratique,  quand  nous 
aurons  simplifié  la  technique  au  point  de  rendre  le  traitement  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  abordable  à  tous  les  chirurgiens 
et  même  à  tous  les  médecins  de  bonne  volonté,  nous  pourrons  enfin 
considérer  comme  terminé  le  gros  œuvre  de  notre  travail. 
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(Suite  et  fini.) 


287.  Mabhaduke.  6  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  monaaie.  —  Temps  écoulé  :  10  jours. 

Résultat  :  GuérisoD. 

Traitement  :  Suture  partielle. 

Bibliographie  :  190i.  Bristishmed,  Jowii,^  1901,  p.  400. 

288.  Severeanu.  Femme. 

^at,  du  corps  étr,  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  3  jours. 

Résultat  :  Guérisoo. 

Bibliographie  :  Popesco.  Thèse,  Bucarest,  1903. 

289.  Severeanu.  Homme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 

Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  Popesco.  Thèse,  Bucarest,  1903. 

290.  RicHARDsoN.  Homme,  29  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Bretelles  de  pantalon  avec  2  pièces  métalliques, 
ficelle  et  un  anneau.  —  Temps  écoulé  :  Quelques  semaines. 

Résultat  :  Guérison  en  4  semaines. 

Traitement  :  Suture  de  l'œsophage  et  cutanée  presque  complète.  Infec- 
tion. 

Bibliographie  :  1901.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1901,  feb.  15. 

1.  Voir  le  numéro  de  janvier  1905. 


J 


BALACESCO  et  COHN.  —  œsophâGOTOMIE  externe  cervicale  257 

391.  Salinas  (Lisboa). 
Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  4901.  Rev.  portug.  de  med.  et  chir.  practic,^  1901,  X,  1-5. 
—  fndex  me^itcus,  1903. 

292.  Denis.  4  ans. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Sou.  —  Temps  écoulé  :  5  mois. 
Résultat:  Mort  après  15  jours,  de  broocho-pneumonie. 
Traitement  :  Fislale  trachéo-œsophagienne. 
Bibliographie  :  1901.  Bull,  méd,  d^ Algérie,  1901,  50-56. 

293.  Jaboulay.  GarçoD,  4  ans. 

yat.  corps  étr.  :  Sou.  —  Temps  écoulé  :  15  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 

Résultat  :  Guérison  en  15  jours. 

Traitement  :  Suture.  Pas  de  sonde. 

Bibliographie  :  1901.  Channac,  /.  c,  1901,  p.  63.  —  Gross,  /.  c,  p.  86. 

294.  ÂLBBRTiN.  Garçon,  4  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Sou.  —  Temps  écoulé  :  10  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  2®  dorsale. 

Résultat  :  Guérison;; 

Traitement  :  Pas  de  suture.  Sonde  par  la  plaie  5  jours. 

Bibliographie  :  1901.  Channac,  /.  c,  1901,  p.  63.  —  Gross,  l.  c,  p.  86. 

295.  Frœlich.  2  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  5  centimes.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 
Résultat  :  Mort  le  5<^  jour  d'hémorragie. 
Traitement  :  Pas  de  suture.  Sonde  à  demeure  par  la  plaie. 
Bibliographie  :  Revue  méd.  de  VEst,  15  mai  1902.  —  Gross,  /.  c,  p.  86. 

296.  Vallas.  Femme. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier.  —  Temps  écoulé  :  2  jours. 
Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Perforation  de  la  paroi  œsophag. 
Bibliographie  :  1902.  Lyon  médical,  1902,  p.  277. 

297.  Weiss.  Garçon,  1  an. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pièce  de  5  centimes.  —  Temps  écoulé  :  4  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  23  jours. 

Traitement  :  Pas  de  suture.  Alimentation  par  la  bouche. 
Bibliographie   :    1902.  Malkhassian,  Thèse   de  Nancy,  1902,  p.  68.  - 
Gross,  /.  c,  p.  86. 

298.  PiécHAUO. 
Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1902.  Bull,  de  PAcad.  de  Méd.,  Paris,  1902,  p.  498. 


RBTD8  DB  CUIRUBSIE 
Bisk.  Fille,  30  moii. 
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(.  rfv  earfê  èir.  :  Pièce  de  1  fraoc.  —  Temps  écoulé  :  76  jours. 
mitai  :  Guirisoa. 

littraenl  :  Sulure  de  l'cesophage  à  3  poiats  au  catgut.  Drainage, 
iliographie  :  1902.  BuH.  elm^m.  de /a  Soc.  de  CAir.de  Poris,  1902.  p.  7M. 

I.  GuiLLiET.  Fitle,  22  mois. 

I.  du  corps  élr.  :  Pièce  de  S  ccatiroes.  —  Temps  écoulé  :  48  heures. 

.aUsalion  du  corps  élr.  :  Au  niveau  de  la  fourchette. 

iuUal  :  GuérisoD. 

titement  :  Drainage.  Pas  de  suture. 

>liographie  :  1903.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1902,  p.  871. 

ross,  l.  c,  p.  80. 

1.  Weiss.  Femme,  57  ans. 

[.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écouté  :  5  jours. 

uilisation  du  corps  étr.  :  Au  dessous  de  la  fourchette. 

•ultat  :  Morte  après  3  heures  de  syncope.  Myocardila. 

Utemenl  :  Pas  de  suture,  pas  de  aopde.  Fistule  trachéo  (Esopbigieane, 

Jiograpbie  :  190;>.  M  al  k  lias»  an,  t.  c,  p.  U. 

!.  Pels-Leosden.  Garçon,  8  ans. 

(.  du  corps  étr.  :  Rondelle  métallique  de  la  grandeur  d'une  pièce  dt 

Qcs.  —  Temps  écoulé  :  2  mois  i/2. 

mltat  :  Guérison  en  17  jours. 

litemenl  :  Suture  de  i'œsophage. 

iliographie  :    1902.  Beri.  med.  Gesetlsch.  Sitiung  vom,  16.  ).,  1902.  — 

inemétl.,  1902,  p.  40.  —  Kaloyéropoulos,  ^  c,  p.  Si6. 

I.  Pels-Leosdeh.  Femme,  61  ans. 

I.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écoulé  :  7  jours. 

lalKotion  du  corps  élr.  :  19  cm.  des  arcades. 

iultat  :  GuArison. 

litemenl  :  Pas  de  suture.  Drainage.  Ouverture  d'un  abcès  médiasliail 

Listant.  Sonde  par  la  plaie. 

iliograpbie  :  1902.  Voir  o"  300. 

t.  Pels-Leusden.  Jeune  homme. 

(.  du  corps  étr.  :  Os.  —  Temps  écouté  :  18  heures. 

suttal  :  Guérison. 

diographie  :  1902.  Voir  n"  300. 

i.  UnRàN.  Garçon,  4  ans. 

i.  du  corps  élr.  :  Pièce  de  monnaie.—  Temps  écoulé  :  7  jours. 

■alisation  du  corps  étr.  :  Au  niveau  de  la  1"  dorsale. 

\uUat:  Guérison. 

iitement  :  Sulure  de  l'oesophage,  réunion  per  primam. 

liograpbie  :  1902.  Deut.  med.  Woch.,  1902,  p.  202. 
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306.  IsLi  RoLOHBi^HU. 
Ritullat  :  Guérison? 

Bibliographie  :  1903.  Rev.  de  méd.  y  cirurg.  pract.,  1903,  41S-4i5.  —  Index 
Medieus,  1903. 

307.  GOLDIHG-BiHD. 

Sat.  du  corps  étr.  :  R&telîer. 
lUsuUat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1903.  fini.  /.  Dent.  Soc.,  1903,  Lofldon,  280-296.  —  Index 
Médiats,  1003. 

308.  Villas.  Homme. 
Nat.  du  corps  itr,  :  Oa. 

Localisation  du  corps  étr.  :  18  cm.  des  arcades. 
fUsultat  :  GuérisoD. 

Truitement  :  Drainage  sans  snture.  Sonde  &  demeare  par  la  plaie  œsopha- 
gien ne. 
Bibliographie  :  1903.  Lyon  méd.,  1903,  p.  303. 

309.  HoiTiER.  Femme,  38  ans. 

Nul.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  2  dents  et  3  crochets.  —  Temps  écoulé  : 

Localisation  du  corps  étr.  :  Derrière  le  sternum. 
Résultat  :  Hort  le  1"  jour  de  pneumonie  inrectieuse  massive  à  gauche. 
Traitement  :  Drainage  sans  suture. 

Bibliographie  :  1903.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1903, 
p.  441. 

310.  LâBBÉ.  Homme  30  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Rdtelîer  complet  du  maxillaire  supérieur.  Temps 
écoulé  :  Immédiat. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Pas  de  suture. 

Bibliographie  :  1903.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  1903, 
p.  441. 

311.  5E00^D. 

Hat.  du  corps  étr.  :  Rfttelier. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Opéré  parTiaterne. 

Bibliographie  :  1903.  Bull,  et  mém.  {le  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1 903,  p.  445. 

313.  Seooud. 

Nat.  du  corps  étr.  :  R&telier. 

Réstttlat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  i9û3.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  CAtr.  de  Paris,  1903,  p.  445. 

313.  SÉaiLuc.  Fille,  3  ans. 

Bo(.  du  corps  étr.  ;  Sou.  —  Temps  écoulé  ;  25  jours. 
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Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture.  Sonde  à  demeure  par  fosses  nasales. 

Bibliographie  :  1903.  BulL  et  mém.dela  Soc,  deChir.  de  Pam,  1903,  p.  47, 

—  Gross,  /.  c,  p.  86. 

314.  Sêbileau.  4  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Sou.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture.  Sonde  à  demeure  par  fosses  nasales. 

Bibliographie  :  1903.  Bull,  etmém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1903,  p.  47. 

—  Gross,  /.  c,  p.  86. 

315.  SÉBiLEAU.  Garçon,  2  ans. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Sou.  —  Temps  écoulé  :  5  semaines. 

Résultat  :  Guérison. 

Traitement  :  Suture.  Sonde  à  demeure  par  fosses  nasales. 

BibHographie  :  1903.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  de  Chir.  de  Paris,  1903,  p.  47. 

—  Gross,  /.  c,  p.  86. 

316.  SÉBiLEAU.  2  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Sou.    -  Temps  écoulé  :  10  jours. 
Résultat  :  Guérison  après  accidents  de  dyspnée  et  trachéotomie. 
Traitement  :  Suture.  Sonde  à  demeure  par  fosses  nasales. 
Bibliographie  :  1903.  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1903,  p.  47. 

—  Gross,  /.  c,  p.  86. 

317.  Gross.  Fille,  16  mois. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Bouton.  —  Temps  écoulé  :  13  jours. 
Résultat  :  Guérison  en  10  jours. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage.  Alimentation  par  sonde  à  demeure 
introduite  par  la  narine. 
Bibliographie  :  1903.  Revue  mens,  des  maladies  de  Venfance,  1903,  p.  16. 

318.  Gross.  3  ans. 

Nat,  du  corps  étr,  :  Pièce  de  5  centimes.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 
Résultat  :  Mort  au  bout  de  18  heures.,  de  convulsions. 
Traitement  :  Pas  de  suture.  Sonde  à  demeure  par  la  narine. 
Bibliographie  :  1903.  Revue  mens,  des  maladies  de  l'enfance,  1903,  p.  16. 

319.  Gross.  Garçon,  4  ans  1/2. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Pince  de  cravate.  —  Temps  écoulé  :  8  jours. 
Résultat  :  Mort  le  5^  jour,  de  gangrène  du  médiastin. 
Traitement  :  Pas  de  suture.  Sonde  à  demeure  par  la  narine. 
Bibliographie  :  1903.  Revue  mens,  des  maladies  de  Venfance,  1903,  p.  16. 

320.  KousuiNE. 
Résultat  :  Guérison. 
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Bibliographie  :  1903.  Medicinskœ  ObosTenie,  n^  10,  1903.  —  Revue  théra- 
peutique, 1903,  p.  593. 

324.  KousMiNE. 
Résultat  :  Guérison. 

Bibliographie  :  1903.  Medicinskœ  Obosreniey  no  10,  1903.  —  Revue  thén^a- 
peutique,  1903,  p.  593. 

322.  BoTBANU.  Homme,  50  ans. 

Nat.  du  corps  étr,  :  Pierre.  —  Temps  écoulé  :  12  heures. 
Localisation  du  corps  étr.  :  20  cm.  des  arcades. 
Résultat  :  35  jours. 

Traitement  :  Drainage  sans  suture.  Alimentation  par  sonde  œsophagienne 
2  fois  par  jour  pendant  21  jours. 
Bibliographie  :  1903.  Inédite. 

323.  Balacesco  et  Goa.v.  Homme,  50  ans. 

Nat.  du  corps  étr.  :  Râtelier  à  5  dents.  —  Temps  écoulé  :  5  jours. 

Localisation  du  corps  étr.  :  16  cm.  des  arcades. 

Résultat  :  Guérison  en  26  jours. 

Traitement  :  Suture  de  Tœsophage,  suture  cutanée  partielle.  Tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée.  Alimentation  rectale  3  jours,  puis  sonde  œso- 
phagienne 2  fois  par  jour.  Fistule  persiste  14  jours. 

Bibliographie  :  1903. 

Dans  le  tableau  ci-joint,  nous  trouvons  une  statistique  de  tous  les 
cas  d'œsophagotomie  pour  corps  étrangers,  chacun  avec  les  indi- 
cations les  plus  importantes,  telles  que  la  nature  du  corps,  Tâge 
du  patient,  la  date  de  l'intervention,  si  la  plaie  œsophagienne  a  été 
oui  ou  non  suturée  et  les  résultats  obtenus.  Pour  ce  qui  concerne 
les  points  importants  de  la  technique  opératoire,  le  traitement  et 
Talimentation  post-opératoire  ainsi  que  les  complications  tardives, 
éventuelles,  elles  sont  indiquées  dans  les  observations  pour  chaque 
cas  à  part  ou  ensemble  dans  des  tableaux  qu'on  trouvera  plus  loin. 

On  voit  par  ce  tableau  résumé  que  nous  nous  sommes  servis  de 
toutes  les  publications  spéciales  relatives  à  la  question,  ainsi  que  de 
tous  les  cas  communiqués  à  des  sociétés,  à  des  congrès  ou  publiés 
isolément  dans  des  journaux,  ce  qui  nous  a  permis  de  rassembler 
un  nombre  de  326  cas  d'œsophagotomie,  parmi  lesquels  il  y  en  a 
6  de  notre  pays,  deux  inédits  et  quatre  publiés,  trois  par  le  Prof. 
Severeano  et  Tautre  par  l'agrégé  Angelesco. 
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On  peut  répartir  ces  cas  d'après  leur  date  chronologique  de  cette 
façon  : 

1738  à  1788 2  cas  1860-1870 13  cas 

1788  à  1800 1—  1870-1880 33  — 

1800  à  1830 0  —  1880-1890 79  — 

1830  à  1840 4—  1890-1900 128  — 

1840  à  1850 3  —  1900-1903 55  — 

1850  à  1860 8  — 

Nous  voyons  qu'à  chaque  espace  de  10  ans,  la  technique  se  préci* 
sant  et  les  indications  opératoires  étant  mieux  connues,  le  nombre 
de  cas  augmente.  On  les  répartit  ainsi  d'après  le  pays  : 

France 63  Danemark 4 

Allemagne 55  Roumanie 6 

Angleterre 55  Hollande 3 

Amérique  du  Nord 49  Espagne 3 

Russie 43  Belgique 2 

Autriche 23  Bulgarie 1 

Suisse 9  Portugal 1 

Italie 6  Asie..... l 

Asie 1 

La  plupart  des  cas  se  trouvent  en  France,  la  patrie  de  l'œsopha- 
gotomie  externe  pour  corps  étrangers,  opération  qui  fut  aban- 
donnée pendant  longtemps,  de  sorte  que  la  plus  grande  partie  des 
cas  sont  récents. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  eu  le  plus  grand  nombre  de  cas,  nous 
pouvons  citer  :Billroth,8cas;  Krônlein,  deZurich,6cas;  Bergmann, 
de  Berlin,  7  cas;  Eiselsberg,  5  cas  ;  Leroy  Maclean,  5  cas;  Sébileau, 
4  cas;  Nové-Josserand,  4  cas;  etc. 

On  répartit  les  cas  d'après  l'âge  ainsi  : 

HOMMBS        FeMUES 

Enfants  jusqu'à      6  mois 1 

—  11  —  1  1 

12  —  3  1 

—  1  an    1/2 3  4 

—  2            ans 4  2 

—  2  ans  1/2 4  4 

—  3            ans  9  7 

—  4  à      6    — 14  4 

—  7  à      8    — 4  1 

—  9  à    12    — 5  5 

Adolescents  de    12  à    20    •— 9  3 

Adultes          —    20  à    50  ans 101  48 

Vieillards       —    50  à  100    —  22  11 

Sans  indication  d'âge 43  12 

Les  enfants  les  plus  jeunes  sont  :  celui  de  Lemaistre,  6  mois;  vien- 
nent ensuite  SchOnborn  et  Eiselsberg,  11  mois  ;  Schramm  et  Weiss, 
12  mois;  Brackl  et  Zôge-ManteufFel,  13  mois;  Maclean,  Broca  et 
Gross,  16  mois.  Les  cas  d'œsophagotomie,  répartis  chez  les  adultes 
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t  les  enfants,  les  hommes  et  les  femmes,  les  garçons  ou  les  filles, 
Bloa  la  nature  du  corps  étranger,  forment  le  tableau  suivant  : 


Râletier 

Ds 

Uonnaies 

KoyftUK  de  fruits.. 

Boulons 

higuille 

Médaille  et  épingle. 
Panier  de  Grete  et 

épingle 

Panier  de  Grxie  et 

Viande!!!!"!! 

Sirnet 


Arête  de  poisson... 
Noix  et  cnlLsignes 

Hameçon 

I  Canif 

Fourreau  de  eabre 
Fil  de  fer,  éponge 

et  pince 

Monocle 

Bouchon . 

Noyau  de  cerise 

tu1)e  d'ivoire.... 

Poisson 

Divers 

Sans  indications. 


En  fait  de  date  historique,  nous  pouvons  citer  Cock  qui,  en  1850, 
(trait  pour  la  première  fois  un  râtelier  par  l'œsophagotomie- 

Mortalité.  —  En  considérant  notre  statistique  globale,  nous  voyons 
u'elle  contient  326  cas  avec  257  guérisons  et  69  morts,  soit  une 
lortalilé  de  21,1  p.  100.  Si  on  la  considère  ainsi,  la  statistique  nous 
lontre  que  l'œsophagotomie  est  une  opération  grave;  mais  il  faut 
rendre  en  considération  l'époque  à  laquelle  les  opérations  ont  été 
ites,  l'Âge  des  opérés,  le  temps  passé  depuis  qu'on  a  avalé  le  con» 
Tanger,  la  nature,  etc. 

Considérée  selon  les  années,  notre  statistique  se  décompose  ainsi  : 

De  173H  b  I7SS  il  y  a        2  cas,        2  guérisons,      0  mort 


—  1830  ft  IBiO 

—  1840  t  I8S0 

—  ISSO  k  ISSO 

—  iBSD  à  Itno 

—  1870  &  1880 

—  1880  &  1S90 

—  I8B0  à  1900 
(900  a. 


u  considérée  avant  et  après  la  période  antiseptique,  elle  se  décom- 
)se  ainsi  : 


De  ITïS&lgSO  il  y  i 

—  1880  i  1890     — 

—  1890  h  1900     — 

—  1900  k  1903     - 


:      *1  guériaoi 
57  — 

105  — 

48  — 


9,  soit    26,S  p.  100 

-  ...     27,8     - 

-  ...     17,8     - 
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Nous  voyons  donc  que  de  26,5  p.  100  dans  la  période  préan- 
tiseptique, la  mortalité  de  l'opération  se  maintient  à  27,8  p.  100 
dans  la  période  de  transition  pour  passer  à  17,8  p.  100,  dans  la 
période  antiseptique  et  tomber  enfin  à  12,6  p.  100  dans  les  3  der- 
nières années,  grâce  aux  progrès  de  la  technique  et  de  Tasepsie. 
Nous  pouvons  grouper  notre  statistique  d'après  Tâge  des  malades 
ainsi  : 

Cas.  Guérisona.  Morta.  MorUlilép.  100. 

Enfants  jusqu'à  12  ans 77             60  17             22 

Adultes  de  12  à  50  ans 161           133  28             16  1 

Vieillards  au-dessus  de  50  ans...      33             17  16            454 

Sans  indication  d'âge 55             48  8             14*5 

La  plus  grande  partie  de  la  mortalité  est  fournie  par  les  vieillards, 
ensuite  par  les  enfants  et  troisièmement  par  les  adultes.  La  morta- 
lité des  cas  sans  indication  d'âge  est  de  14,5  p.  100,  c'est-à-dire  à 
peu  près  identique  à  la  mortalité  des  adultes  :  ce  qui  nous  fait  croire 
qu'il  s'agit  en  majeure  partie  de  cas  chez  les  adultes.  Quant  à  la 
mortalité  plus  grande  aux  âges  extrêmes,  nous  ne  pouvons  l'expli- 
quer que  par  le  fait  qu'en  général  toutes  les  interventions  sont  plus 
graves  à  ces  âges.  En  recherchant  dans  notre  statistique  la  cause  de 
la  mort,  nous  trouvons  que  sur  7  cas  d'épuisement,  il  y  en  a  2  chez 
les  enfants  et  4  chez  les  vieillards  et  un  seul  chez  les  adultes.  Nous 
n'ignorons  pas  non  plus  que  les  complications  pulmonaires  assez 
fréquentes  après  l'œsophagotomie  sont  plus  graves  chez  les  vieillards 
et  chez  les  enfants.  Nous  trouvons  en  effet  5  enfants  et  4  vieillards 
morts  à  la  suite  de  pareilles  complications. 

Selon  la  nature  du  corps  étranger,  la  mortalité  présente  des 
variations  importantes  qu'il  faut  noter;  nous  trouvons  en  effet  dans 
Dotre  tableau  général  : 

Cas.      Guérisona.      Mort».    Mortalité  p.  100 

Râteliers 111  87  24  21,6 

Os 79  57  22  27,8 

Monnaies 45  40  5  ni 

Pierres 9  6  3  33^3 

Fruits  et  noyaux 10  9  l  \q  q 

Boutons 13  11  2  15*3 

Épingles,  aiguilles 6  6  0  0*0 

Divers 53  41  12  22,6 

Nous  voyons  que  la  mortalité  pour  cette  dernière  catégorie  est 
égale  à  la  mortalité  globale.  Elle  comprend  divers  corps  étrangers 
de  l'oesophage  tels  que  des  monocles,  hameçons,  ainsi  que  les  cas 
dans  lesquels  la  nature  du  corps  étranger  n'a  pas  été  indiquée  dans 
les  publications  dont  nous  nous  sommes  servis. 
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La  plus  grande  mortalité  eet  causée  par  ravalement  de  pierres; 
nous  en  trouvons  Texplication  par  le  fait  que  tous  les  cas  de  cette 
nature  observés  chez  les  enfants  et  chez  les  personnes  sans  indica- 
tion d'âge  ont  été  mortels,  tandis  que  chez  les  adultes  nous  trouvons 
6  cas  avec  1  mort,  c'est-à-dire  une  mortalité  de  16,6  p.  100,  moindre 
que  la  mortalité  globale.  Les  os  viennent  ensuite  en  provoquant 
une  mortalité  de  18,2  p.  100  qu'on  peut  répartir  selon  Tâge  ainsi  : 

Cas.      GuérisODB.      Morts.      Mortalité  p.  100 

Enfants 4  1  3  75 

Adultes 44  38  6  13,5 

Vieillards 18  0  9  50 

Sans  indication  d'âge 13  9  4  30,7 

Aussi  dans  cette  variété  de  corps  étrangers,  les  âges  extrêmes 
présentent  la  plus  grande  mortalité.  Les  râteliers  provoquent  une 
mortalité  de  22,4  p.  100  qui  se  répartit  ainsi  : 

Cas.      Oaérisons.      Morts.  Mortalité  p.  100. 

Adultes 81  63  18  22,2 

Vieillards 7  4  3  42,8 

Sans  indication  d'âge 23  20  3  13,4 

Les  monnaies,  provoquant  une  mortalité  globale  de  11,1  p.  100, 
présentent  un  grand  nombre  de  cas  chez  les  enfants,  exactement  38, 
avec  33  guérisons  et  5  morts,  c'est-à-dire  13  p.  100  de  mortalité.  11 
est  inutile  d'insister  sur  les  autres  variétés  de  corps. 

Une  considération  de  la  plus  haute  importance  est  la  date  de  Fin- 
tervention  ;  sous  ce  rapport,  notre  statistique  se  décompose  ainsi  : 

Cas.    Guérisons.    Morts.     Morlalité. 

p.  100. 

Intervention  pratiquée  dans  les  24  heures.  49  39  10  20,4 

_                        _      48       —  43  30  13  30,2 

—  dans  la  1"  semaine.  110  82  28  23,4 

—  après            —  41  37  4  9,7 

—  dans  le  1"  mois....  29  25  4  13,7 

—  dans  la  1"  année..  7  5  2  28,5 

—  sans    indication  de 

la  date 47  39  8  17,2 

Les  3  premières  catégories  sont  très  concluantes;  nous  voyons 
augmenter  la  mortalité  à  mesure  que  Tintervention  devient  plus 
tardive.  Les  trois  autres  catégories  considérées  seulement  entre  elles, 
montrent  encore  une  mortalité  croissant  avec  la  date  de  l'interven- 
tion pour  en  arriver  à  28,5  p.  100  pour  les  corps  étrangers  qui  sont 
restés  dans  Tœsophage  plus  d'un  an.  Ces  dernières  catégories  pré- 
sentent moins  de  cas  et  peut-être  les  chiflfres  statistiques  sont  hasar- 
deux, de  sorte  que  nous  ne  pouvons  les  prendre  pour  base  pour  en 
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tirer  des  conclusions.  En  analysant  notre  tableau  général  à  ce  point 
de  vue,  nous  voyons  que  les  cas  de  pierres,  d'os  et  de  râteliers  ont 
presque  tous  été  opérés  dans  la  première  semaine.  Ces  corps  devien- 
nent les  plus  dangereux  si  leur  séjour  se  prolonge  dans  Tœsophage. 
La  mortalité  croissant  en  proportion  du  retard  de  l'opération  est 
l'argument  le  plus  éloquent  pour  les  interventions  sans  le  moindre 
retard,  ainsi  qu'ont  conclu  du  reste  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question. 

Ces  catégories  de  corps  sont  peu  représentées  dans  les  opérations 
pratiquées  plus  tard  qu'une  semaine.  En  revanche»  nous  trouvons 
un  grand  nombre  de  cas  de  corps  étrangers  dont  le  séjour  prolongé 
dans  l'oesophage  est  moins  périlleux  par  la  nature  même  de  ces 
corps,  et  dont  l'opération  fut  faite  plus  d'une  semaipe  après  qu^on* 
avait  avalé  ce  corps.  Ainsi  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  il  y  a  13  cas 
de  monnaies  chez  les  enfants  qui  furent  opérés  avec  une  seule  mort, 
c'est-à-dire  une  mortalité  de  10  p.  100. 

Au  point  de  vue  de  la  suture  de  l'œsophage  ou  de  son  drainage,  la 
statistique  ne  nous  donne  pas  de  dates  précises  et  concluantes. 

Nous  avons  réuni  dans  le  tableau  suivant  nos  cas  à  ce  point  de 
vue;  les  chiffres  se  lisent  d'eux-mêmes. 


[ 


DATB 
DE  L'iTrCRVBirnOIf 


U  heures  

48  heures 

Première  semaine. 
Aprèslal'*3eroain^ 
Après  le  4"  mois.. 
Après  la  1'*  année. 
|Sao8  indication... 

Total 


a 

o 


49 
43 
iiO 
41 
29 
1 
47 


321 


RÉSULTAT 


O. 


39 
30 
82 
37 
25 
5 
39 


252 


M. 


10 
13 
28 
4 
4 
2 
8 


69 


S5 


p.  100 

20,4 
30,2 
25,40 
9,7 
13,7 
28,5 
17,2 


21,4 


SUTURE 

dbl'oesophaob 


G. 


19 
12 
26 
15 
11 
1 
5 


89 


M. 


4 

4 


i 
1 


15 


p.  100 

17,3 

25 

16,1 

0 

0 
50 
16,6 


14,4 


sans  suture 
dbl'oesophaob 


G. 


15 
16 
40 
17 
11 
3 
8 


110 


M. 


3 
5 
18 
3 
2 
1 
2 


34 


S5 


P.  100 

16,8 

23,8 

31 

15 

15,3 

25 

20 


23,6 


SANS 
INDICATION 


G. 


5 

2 
16 
5 
3 
1 
26 


53 


M. 


3 
4 
5 
1 
2 
» 

5 


20 


S5 


P.  100 

37,6 
66,6 
33,8 
16,6 
40 
0 
16,1 


27,5 


Les  causes  de  la  mort.  —  Sur  69  cas  mortels,  la  plus  grande 
partie  étaient  les  conséquences  directes  des  lésions  produites  sur 
l'oesophage  et  les  organes  voisins  par  le  séjour  prolongé  du  corps 
étranger.  Ce  séjour  prolongé  a  produit  la  gangrène  de  l'œsophage 
dans  4  cas,  causant  une  fois  la  mort  30  heures  après  l'opération, 
deux  fois  cinq  jours  après  et  une  fois  neuf  jours  après;  la  perfora- 
tion de  l'œsophage  dans  11  cas,  dont  i  mort  48  heures  après  Topé- 
ration,  1,  56  heures  après,  1,  3  jours  après,  1,  4  jours  après. 


■'  1 
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2,  6  jours  après,  1,  7  jours  après,  1,  8  jours  et  1,  9  jours  après  et 
enfin  deux  cas  sans  indication. 

L'épuisement  par  IMnanition  a  causé  la  mort  dans  7  cas, 
2  enfants,  4  vieillards  et  un  adulte,  entre  48  heures  minimum  et 
18  jours  maximum  après  l'opération .  7  malades  sont  morts  de 
pyohémie,  9  de  pneumonie  et  de. broncho-pneumonie,  entre  Set 
16  jours  après  Topération;  1  malade  meurt  4  semaines  après  de 
gangrène  pulmonaire,  1  après  9  semaines  meurt  de  tuberculose 
pulmonaire,  3  d'œdème  pulmonaire  et  de  congestion,  2  de  phéno- 
mènes cardio-pulmonaires;  1  malade  meurt  10  heures  après  Topé- 
ration  de  convulsions;  8  de  suppuration  rétroœsôphagienne  et 
médiastinale  provoquée  par  des  lésions  produites  par  le  séjour  du 
corps  étranger,  dont  1,  16  heures  après  l'opération,  2,  .2  jours 
après,  1, 11  jours  après,  1,  16  jours  après  et  1, 11  semaines  après. 
1  malade  meurt  après  la  gastrotomie  pl'atiquée  pour  l'alimenter, 
1  du  chloroforme  et  enfin  3  sans  indication. 

Nous  trouvons  encore  10  cas  d'hémorragie,  où  la  mort  a  été 
provoquée  indépendamment  de  Tacte  opératoire  par  les  lésions 
causées  par  le  corps  étranger,  que  nous  avons  résumés  dans  le 
tableau  suivant. 


g:-f^ 


ii»w» 


DATE  DE  l'hé- 

CHIRURGIEN 

CORPS 

DATE 
DE  l'opé- 

morragie 

ORIGINE 

CAUSK 

ÉTRANGER 

ration 

après 
l'opération 

PROBABLE 

Castresana  . . . 

Pierre. 

« 

11  jours. 

» 

■ 

Gers  ter 

Os. 

12  jours. 

Après  5  jours. 

Veine  jug.  int. 

» 

Billroth 

Râtelier. 

0           

Le  13*  jour. 

Carotid.  prim. 

■ 

Hinne 

Fourreau 

8  heures. 

Le  9*  jour. 

Probablem.  le 

Sondage    fré- 

de sabre. 

corps  thyroï- 
de. 

quent  par  la 
plaie  pour  l'a- 
limentation. 

Czerny 

Os. 

8  jours. 

Le  8*  jour. 

Veinejug.com. 

Pression  du 
drain. 

Bosc 

Os. 

1  jour. 

Le  8*  jour. 

Art.    cervicale 

Dégénérescen- 
ce athéroma- 

ascendante. 

teuse. 

Krônlein 

Râtelier. 

6  j.  1/2 

Le  lo*  jour. 

Art.  thyroïd. 

Séjour  prolon- 

(œsoph. 

inf.  droite. 

gé  du  corps. 

perfor.). 

Kolaczek 

Râtelier. 

16  jours. 

Après  1  mois. 

Ulcération   de 
l'œsoph. 

• 

Frœlich 

Monnaie. 

8  jours. 

Le  5*  jour. 

m 

■ 

Sklyfossovsky. 

» 

» 

■ 

Pour  terminer,  nous  attirons  l'attention  sur  le  grand  nombre  de 
cas  où  Ton  avait  avalé  des  râteliers  qui  ont  donné  lieu  aune 
œsophagotomie,  car  de  tous  les  corps  étrangers  de  Toesophage, 
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ceux-ci  donnent  Findication  la  plus  précise  et  la  plus  urgente  pour 
riûtervention^  étant  les  plus  dangereux.  On  doit  surtout  attirer 
l'attention  des  dentistes  sur  ces  dangers,  comme  Ta  fait  du  reste  le 
Prof.  Krônlein  dans  une  conférence  tenue  au  siège  de  la  Société 
odontologique  à  Zurich,  en  mai  1893,  publiée  dans  le  Schweizer 
Vierteljakresschrift  f.  Zahnheilkunde^  B.  3,  H.  2,  1893.  C'est  aux 
dentistes  à  trouver  un  moyen  efficace  pour  empêcher  qu'on  puisse 
avaler  les  pièces  de  prothèse  dentaire.  La  faute  peut  aussi  être  au 
porteur  lorsqu'il  néglige  par  exemple  d'enlever  son  râtelier  le  soir, 
ou  quand  il  continue  à  porter  une  pièce  qu'il  sait  être  défectueuse. 

Mais  la  faute  est  certainement  au  dentiste  lorsqu'on  bâillant,  en 
mangeant,  en  buvant,  la  prothèse  se  détache.  Il  arrive  que  la 
prothèse  s&4)rise  en  mastiquant  et  qu'on  en  avale  un  fragment;  il 
faut  donc  qu*elle  soit  solidement  construite  et  qu'on  la  fasse 
examiner  par  un  dentiste  de  temps  en  temps.  Il  y  a  en  tout 
cas  toujours  un  danger,  et  le  porteur  doit  faire  très  attention  à  son 
râtelier  pour  réparer  à  temps  le  moindre  défaut.  Un  cas  remar- 
quable du  Prof.  Krônlein  montre  combien  d'attention  un  porteur 
de  râtelier  doit  avoir,  pouvant  par  une  simple  négligence  se 
tromper  soi-même,  induire  en  erreur  le  chirurgien,  et  l'obliger  à 
pratiquer  une  intervention  inutile. 

Une  religieuse,  âgée  et  invalide,  a  une  attaque  d'épilepsie  et  s'éva- 
nouit. En  revenant  à  elle,  elle  remarque  qu'il  lui  manque  son 
râtelier  et  affirme,  eflrayée,  à  son  entourage  qu'elle  a  dû  l'avaler 
pendant  sa  crise  et  prétend  même  le  sentir  au-dessus  de  l'estomac. 

Elle  se  présente  chez  le  Prof.  Krônlein  en  se  plaignant  de  diffi- 
cultés et  de  douleurs  en  avalant.  Le  professeur  lui  met  une  sonde 
œsophagienne  qui  s'engage  dans  l'estomac  tout  en  donnant  la 
sensation  d'une  résistance  plus  haut  que  le  cardia.  Se  rappelant  des 
cas  identiques,  où  la  sonde  donne  la  sensation  d'un  corps  étranger 
sans  qu'il  existe,  Krônlein  envoie  la  compagne  de  la  religieuse 
chercher  dans  la  chambre  le  morceau  de  prothèse  dentaire.  En  effet, 
on  le  trouva  sous  une  chaise.  La  religieuse,  personne  instruite,  qui 
connaissait  les  périls  qu'on  courait  en  avalant  un  râtelier,  s'était 
si  bien  auto-suggestionnée  qu'elle  ressentait  même  des  douleurs 
comme  si  elle  avait  eu  vraiment  un  corps  étranger  dans  l'œso- 
phage. Ce  cas  démontre  que  l'on  doit  procéder  avec  beaucoup 
d'attention  à  l'examen  d'un  malade  et  qu'on  ne  doit  passer  à  l'inter- 
vention que  lorsqu'on  est  bien  convaincu  de  l'existence  du  corps. 
Trop  de  prudence  peut  cependant  aussi  avoir  une  issue  fatale.  C'est 
le  cas  de  Broca  auquel  se  présente  une  petite  fille  qui  lui  dit  avoir 
avalé  la  clé  d'une  commode.  L'exploration  ne  donne  aucun  résultat  ; 
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I  jours  après,  de  graves  phéDOmènes  se  déclareot;  nouvelle 
loration;  Broca  ne  trouve  rien;  l'enfant  meurt  et  en  faisant 
topsie,  on  trouve  la  cté  fixée  à  la  paroi  œsophagienae. 
e  cas  démontre  clairement  l'importance  de  la  radioscopie  et  il 
Ira  soumettre  chaque  fois  qu'on  pourra  le  malade  aux  rayons  X 
nt  de  procéder  à  une  intervention.  Car  la  radiographie  peut 
mettre  dans  certains  cas  l'extraction  par  tes  voies  naturelles 
I  un  coDtrdle  direct. 

our  terminer,  nous  avons  dans  ro3sopbae08copie,  qui  peut  dans 
ains  cas  servif  A  l'extraction  par  les  voies  naturelles,  une 
velle  précaution. 

'œaophagoscopie  sert  souvent  à  la  localisation  du  corps  étranger, 
s  que  ni  l'examen  direct,  ni  les  symptâmes  subjectif  ne  sont 
isaats. 

près  que  Gottatein'  eût  décrit  l'œsophagoscopie  en  général, 
likulicz  et  v.  Hacker  '  ont  reconnu  ses  avantages  dans  l'extrac- 
des  corpa  étrangers  de  l'œsophage.  Selon  Gottstein,  on  a  va, 
Kaloyéropoulos,  24  corps  étrangers  dans  l'œsophage,  dont 
rent  retirés  par  la  bouche,  i  par  l'œsophagotomie  et  3  poussés 
i  l'estomac.  Donc  chaque  fois  que  nous  disposons  de  cet  instru- 
it, il  est  bon  de  s'en  servir  pour  préciser  encore  plus,  selon  le 
le  d'enclavation  du  corps  étranger,  les  indications  d&J'œsopha- 
)mie. 
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Du  23  novembre  au  26  décembre  1904. 

M.  QuÉNC.  —  Des  petites  incisions  dans  l'ouverture  des  kystes  hydatiques  du 
foie. 

M.  Quénu  pense  que,  grâce  aux  injections  préalables  de  formol,  il  n'est 
plus  nécessaire  d*assurer  Tévacuation  complète  des  vésicules  contenues 
dans  Tintérleur  d*un  kyste  hydatique;  la  large  incision  du  kyste,  d'ailleurs 
souvent  insuffisante,  n'est  pourtant  plus  indispensable,  fait  qui  a  son 
importance  au  point  de  vue  des  éventrations  post- opératoires  possibles. 
M.  Quénu  s'est  arrêté  à  la  technique  suivante  :  incision  sur  le  point  le  plus 
saillant  de  la  tuméfaction  hydatique,  en  limitant  à  4  ou  5  centimètres  la 
boutonnière  musculo-aponévrotique  ;  le  kyste  découvert,  ponction  et  injec- 
tion de  formol  à  1  p.  100.  Incision  du  kyste,  et  traction  au  dehors  de  l'ou- 
verture des  lèvres  de  l'incision,  extraction  delà  membrane  fertile;  ablation, 
à  l'aide  de  fragments  de  gaze  stérilisée  portés  au  bout  d*une  pince,  des 
petites  vésicules  filles;  suture  du  kyste,  que  M.  Quénu  fixe  volontiers  à  la 
paroi. 

M.  Quénu  a  opéré  par  ce  procédé,  avec  un  succès  complet  et  une  réu- 
nion par  première  intention,  trois  kystes  hydatiques  du  foie  :  le  premier 
chez  une  femme  atteinte  de  kyste  hydatique  de  la  face  convexe  ;  l'opération 
fat  faite  à  travers  un  espace  intercostal;  —  le  second  également  chez  une 
femme  atteinte  de  kyste  multivésiculaire  de  la  face  concave;  —  le  troi- 
sième chez  un  enfant  de  treize  ans  atteint  de  kyste  hydatique  suppuré  de 
la  face  concave. 

M.  Luc.  —  La  méthode  de  KHlian  pour  la  cure  radicale  des  sinusites  fron" 
taies  suppurées  chroniques. 

Rapport  de  M.  Bbrger. 

Pour  obtenir  la  guérison  de  la  suppuration  du  sinus  frontal,  la  méthode 
qui  met  le  mieux  à  l'abri  des  complications  et  des  récidives  est  celle  de  Kuhnt 
qui  se  propose  d'obtenir  l'oblitération  complète  de  la  cavité  sinusienne  en 
réséquant  toute  la  paroi  antérieure  et  une  portion  du  plancher  du  sinus 
frontal.  Mais  il  résulte  de  cette  opération  une  déÛguration  que  M.  Luc  pense 
éviter  en  recourant  à  l'opération  de  Killian.  Voici  les  temps  dont  se  com- 
pose  cette  opération  : 

i^  Incision  courbe,  à  concavité  inférieure  et  externe,  longeant  la  moitié 
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interne  du  sourcil,  puis,  après  avoir  atteint  la  racine  et  suivi  le  tiers  supé- 
rieur du  dos  du  nez,  descendant  sur  le  côté  de  ce  dernier  jusqu'à  la  joue 
qu'elle  atteint  à  plus  d'un  centimètre  au-dessous  de  Tarcade  orbitaire 
inférieure. 

2^  Après  refoulement  des  lambeaux  cutano-périostés,  création  de  deax 
brèches  osseuses  :  Tune  aux  dépens  du  plancher  du  sinus,  pcrmeltaot 
déjà  au  moyen  d'un  stylet  de  mesurer  les  dimensions  de  la  cavité  frontale; 
Tautre  créée  aux  dépens  du  plancher  du  sinus,  étendue  jusqu'à  ses  extrêmes 
limites  supérieure  et  externe,  mais  séparée  de  la  première  par  un  pont 
osseux,  correspondant  à  Tarcade  orbitaire  supérieure,  et  destiné  à  soutenir 
ultérieurement  les  téguments  et  à  diminuer  la  défîguration  post-opératoire. 
La  brèche  inférieure,  commencée  au  niveau  du  plancher  du  sinus,  est 
étendue  inférieurement  à  la  partie  supérieure  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire,  de  façon  à  créer  en  face  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  un 
orifice  qui  permettra  de  les  ouvrir  et  de  les  curetter  complètement. 

3<^  Gurettage  du  foyer  par  les  deux  brèches  et  élargissemeut  du  détroit 
fronto-nasal  par  destruction  des  cellules  ethmoïdales  antérieures. 

4^  Après  lavage  abondant  du  foyer  avec  de  l'eau  oxygénée,  insufflation 
d'iodoforme  et  introduction  d'une  mèche  de  gaze  unique,  dont  Textrémité 
inférieure  est  amenée  à  travers  le  détroit  fronto-nasal  jusqu'à  la  narine; 
réunion  immédiate  de  la  plaie.  Un  pansement  compressif  est  appliqué,  de 
façon  à  favoriser  l'application  du  tégument  frontal  sur  la  paroi  profonde 
du  sinus  et  à  obtenir  la  suppression  de  la  cavité  sinusienne  supérieure, 
tandis  qu'inférieurement  cette  même  suppression  est  réalisée  par  lascen- 
sion  du  tissu  graisseux  de  l'orbite  à  travers  le  plancher  effondré. 

M.  Berger  est  tout  disposé  à  admettre  que  cette  opération  assure  une 
bonne  désinfection  et  Tévacualion  des  liquides  et  des  produits  septiques; 
mais  il  ne  peut  se  défendre  de  penser  que  la  persistance  d'une  cavité  sinu- 
sienne, conséquence  forcée  de  la  conservation  du  rebord  orbitaire,  peut 
entretenir,  au  voisinage  immédiat  de  la  cavité  crânienne,  une  infection 
suppuralivc  dangereuse.  De  plus,  cette  opération  expose  à  un  accident  que 
M.  Luc  a  vu  se  produire  une  fois  :  c'est  la  désinsertion  de  l'attache  de  la 
poulie  du  grand  oblique,  d'où  une  certaine  diplopie. 

M.  Terrisr  a  pratiqué,  dès  1895,  une  opération  pour  fistule  du  sinus 
frontal.  Il  ouvrit  largement  le  sinus  dans  toute  son  étendue,  en  respectant 
l'arcade  sourcilière;  puis  il  mit  à  travers  le  plancher  de  l'orbite  un  gros 
drain  qui  pénétrait  dans  les  fosses  nasales.  Ce  malade  guérit  parfaitement 
et  la  seule  trace  de  son  opération  était  une  petite  dépression  cutanée  au 
niveau*du  sinus  frontal. 

M.  QuÉNu  a  eu  l'occasion,  en  1894,  de  pratiquer,  pour  une  fistule  du 
sinus  frontal,  l'opération  suivante  :  Incision  courbe  sur  le  rebord  orbitaire, 
de  la  racine  du  nez  à  la  queue  du  sourcil.  Le  périoste  est  décollé  à  la 
rugine,  puis  la  paroi  inférieure  du  sinus  frontal  est  défoncée  de  manière  à 
ouvrir  largement  la  cavité  du  sinus.  La  partie  déclive  du  sinus  fut  ensuite 
défoncée  en  bas  et  en  dedans,  et  le  doigt  s'engageait  librement  dans  les 
fosses  nasales;  la  curette  introduite  pénètre  dans  le  pharynx  en  passant 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  chirurgie         273 

derrière  le  voile  du  palais.  La  peau  fut  suturée  après  excision  du  trajet 
fistuleux;  on  laissa  un  petit  drain  au  niveau  de  remplacement  de  celui-ci. 
Le  malade  guérit  parfaitement. 

M.  TouBEaT  apporte  trois  faits  personnels  touchant  le  traitement  chirur- 
gical des  sinusites  frontales.  Dans  le  premier,  il  fut  appelé  à  traiter  une 
sinusite  frontale  gauche  récidivée  et  fistulisée  au  front,  compliquée  d'eth- 
moïdite.  Persuadé  que  Tindication  thérapeutique  capitale  était  de  faire  un 
large  drainage  par  Tabiation  d'une  grande  partie  de  Tethmoîde,  et  préoc- 
cupé d*autre  part  d'éviter  la  zone  dangereuse  de  la  lame  criblée  de  Teth- 
moîde,  M.  Toubert  résolut  d'aborder  l'obstacle  en  face  et  de  faire  la  résection 
temporaire  de  l'os  propre  du  nez  du  côté  gauche  et  de  Tapophyse  montante 
du  maxillaire  depuis  l'orifice  osseux  piriforme  jusqu'au  plancher  du 
sinus.  Grâce  à  ce  volet  ostéo-cutané  dont  la  charnière  répondait  au  dos  du 
nez,  on  avait  presque  doublé  la  voie  d'accès  vers  la  profondeur.  Une  sonde 
introduite  parallèlement  à  la  lame  criblée  la  repérait  et  protégeait  l'en- 
docràne  contre  toute  échappée.  Il  fut  facile  d'enlever  à  la  curette  la  masse 
latérale  gauche  de  Tethmoïde  et  de  nettoyer  la  cavité  du  sinus  sphénoïdal 
ainsi  rendu  accessible.  Le  malade  guérit  en  un  mois.  —  Dans  le  second  fait, 
il  s'agissait  d'une  récidive  de  la  sinusite  après  une  opération  par  la  méthode 
d'Ogston-Luc.  Le  malade  tenait  essentiellement  à  ce  que  l'ablation  du  sque- 
lette fût  réduite  au  strict  minimum.  M.  Toubert  se  contenta  d'ouvrir  un  carré 
mesurant  un  centimètre  de  côté,  juste  au-dessous  de  l'épine  frontale.  Cette 
ouverture  laissait  passer  la  sonde  repérant  la  lame  criblée,  et  Tethmoïdec- 
tomie  fut  faite  par  voie  frontale  et  par  voie  narinale.  La  guérison  fut  plus 
lente  à  venir  que  dans  le  cas  précédent,  mais  fut  néanmoins  obtenue.  — 
Dans  le  troisième  fait,  i'ethmoîdectomie  fut  pratiquée  à  titre  palliatif, 
comme  opération  de  nettoyage,  pour  un  néoplasme  de  la  bouche  propagé 
aux  os  de.  la  face  et  du  crâne. 

M.  Chaput  a  imaginé  un  procédé  qui  a  Tavantage  de  drainer  le  sinus 
malade  plus  largement  que  les  autres  procédés,  tout  en  évitant  la  dépres- 
sion cutanée  et  la  cicatrice  disgracieuse.  L'incision  cutanée  est  en  U  ;  la 
partie  moyenne  de  l'LI  correspond  au  sillon  fronto-nasal,  ses  deux  branches 
verticales  passent  au  niveau  de  l'extrémité  interne  des  sourcils;  elles  suivent 
le  trajet  des  plis  verticaux  qui  se  produisent  dans  le  froncement  des 
sourcils.  L'incision  est  poussée  à  fond  jusqu'à  l'os.  On  attaque  alors  le 
sinus  frontal  le  long  de  la  branche  horizontale  de  l'U  et  au  niveau  de  ses 
branches  verticales,  mais  en  faisant  converger  en  haut  les  lignes  d'attaque 
osseuse  dont  les  extrémités  supérieures  se  trouvent  cachées  sous  la  peau. 
Le  lambeau  osseux,  resté  adhérent  à  la  peau,  n'est  plus  retenu  que  par  un 
pédicule  osseux  étroit  et  par  la  cloison  médiane  des  sinus  qu'il  faut  sec- 
tionner d'un  coup  de  ciseau  à  froid.  Le  lambeau  ostéo-cutané  est  renversé 
en  haut,  laissant  béant  les  deux  sinus  frontaux.  Le  sinus  sain  est  tamponné 
pour  éviter  qu'il  soit  infecté  pendant  les  manœuvres  de  curage  du  sinus 
malade  qu'on  exécute  aussitôt.  On  effondre  alors  à  la  gouge  la  paroi  infé- 
rieure des  deux  sinus  qu'on  fait  communiquer  largement  avec  la  fosse 
nasale  correspondante.  Pour  obtenir  un  drainage  encore  plus  complet,  on 
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résèque  toute  la  régioa  inférieure  de  la  cloison  sinusale  avec  la  paroi 
osseuse  qui  la  supporte  et  la  lame  perpendiculaire  de  Tethmoîde,  sur  une 
hauteur  de  deux  centimètres  environ.  On  place  alors  dans  les  deux  sinus 
une  mèche  dont  rextrémitë  passe  dans  les  fosses  nasales;  le  lamheau 
osseux  est  réappliqué  et  la  peau  suturée  hermétiquement. 

M.  SÊBiLEAU  passe  en  revue  les  différents  procédés  qui  ont  été  imaginés 
pour  la  cure  de  la  sinusite  frontale,  depuis  les  procédés  simples  d'Ogslon- 
Luc,  de  Kuhnt  et  de  Tilley  jusqu'à  Topération  complexe  de  Plcqué- 
Touhert,  en  passant  par  les  procédés  mixtes  de  Taplas,  de  Jacques  et  de 
Killian.  Quel  jugement  peut-on  porter  sur  ces  procédés? 

M.  Sébileau  établit  tout  d  abord  qu*il  s  agit  exclusivement,  dans  celte 
discussion,  des  sinusites  frontales  chroniques  qui  s'accompagnent  demodi* 
fications  profondes  de  la  muqueuse.  Or,  la  condition  indispensable  de  la 
cure  chirurgicale  de  ces  sinusites,  c'est  la  destruction  intégrale  de  Talté- 
ration  végétante  de  cette  muqueuse,  de  la  fongosité.  Ce  problème  de  la 
destruction  nécessaire  de  la  fongosité  se  présente,  suivant  les  cas,  avec  des 
données  tout  à  fait  différentes  qui  reposent  d'une  part  sur  la  disposition 
anatomique  variable  du  sinus  frontal,  et  d'autre  part,  sur  la  manière  d'être 
variable  du  labyrinthe  ethmoïdal  dont  la  région  antérieure  est  traversée 
par  le  canal  infundibulaire. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  on  ne  saurait  comparer  les  petits 
sinus  frontaux  qui  se  dissimulent  dans  Tangle  supéro -interne  de  Torbite 
avec  les  grands  sinus  qui,  en  hauteur,  atteignent  les  bosses  frontales  et 
s'étendent  en  largeur  de  la  ligne  médiane  à  Tapophyse  orbitaire  externe. 
Les  premiers  ne  nécessitent  qu'une  petite  brèche  creusée  sur  la  table  anté- 
rieure du  frontal,  juste  au  niveau  de  l'angle  supéro-interne  de  l'œil;  aux 
autres  il  faut  une  grande  trépanation,  large,  étendue,  qui  permette  d'en 
fouiller  tous  les  recoins  et  d'en  ouvrir  toutes  les  anfractuosités. 

Pour  ce  qui  concerne  le  second  point,  le  pronostic  est  essentiellement 
différent  suivant  qu'il  s'agit  d'un  canal  infundibulaire  plus  ou  moins  altéré 
avec  un  ethmoïde  épargné  par  l'infection  ou  d'une  infection  occupant  les 
cellules  moyennes  et  s'étendant  plus  ou  moins  loin  dans  celles  du  groupe 
postérieur  présphénotdal. 

Si  Ton  pouvait  reconnaître  a  priori  l'étendue  de  l'infection,  le  problème 
serait  facile;  mais  il  n'existe  actuellement  aucun  signe  clinique  qui  permette 
d'affirmer  ou  de  nier  la  participation  du  labyrinthe  ethmoïdal  au  processus 
d'infection  chronique.  De  ce  doute  est  précisément  né  le  procédé  de  Killian 
qui  va  systématiquement  à  la  recherche  et  à  la  destruction  du  labyrinthe 
ethmoïdal.  Ce  radicalisme  a  du  bon;  mais,  appliqué  de  parti  pris,  il  expose 
souvent  à  faire  une  opération  compliquée  et  inutile.  Pour  sa  part,  M.  Sébi- 
leau est  resté  fidèle  à  la  simple  résection  de  la  paroi  sinuso-frontale  anté- 
rieure suivie  de  Teifraction  du  canal  naso-frontal,  qui  a  l'avantage  de 
n'amener  aucune  déformation  de  la  peau,  et  qui  ne  lui  a  donné  jusqu'à  pré- 
sent aucune  récidive.  Cette  résection,  il  la  fait  large  ou  étroite  suivant  les 
cas  :  elle  dépend  de  Tanatomie  du  sinu&  et  de  la  distribution  des  fongosités. 
A  proprement  parler,  M.  Sébileau  ne  suit  pas  un  procédé  systématique;  il 
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sait  les  lésions,  oomme  cela  est  la  règle  en  cfairargie,  et  se  donne  du  jour 
suivant  les  besoins. 

M.  RooTiER  cite  un  cas  de  sinusite  frontale,  dans  lequel  il  eut  d'abord  un 
résoltat  parfait  par  la  simple  ouverture  et  le  curettage  du  sinus.  Une 
fécidive,  survenue  après  quelques  mois,  l'obligea  à  une  nouvelle  interven- 
tion; il  créa  alors  un  large  orifice  entre  le  sinus  et  les, fosses  nasales,  et  le 
malade  guérit  définitivement. 

M.  ScHMiD  (de  Nice).  —  AnétTtsm^  pop/tïé;  ^xiirpa%xon\  guérison. 

Rapport  de  M.  Moxoo. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-huit  ans  qui,  sans  cause  apparente  ni  locale, 
ni  générale,  vit  se  développer  dans  le  creux  poplité  une  tumeur  présentant 
tous  les  caractères  classiques  d'un  anévrisme  artériel.  Pendant  quatre  à 
cinq  ans  les  phénomènes  se  bornaient  à  des  fourmillements  et  des  douleurs 
vagues  dans  le  pied  et  la  jambe.  Mais  en  janvier,  à  la  suite  d'une  douleur 
subite  et  particulièrement  violente,  la  jambe  se  tuméfie,  et  des  taches  rouges 
apparaissent  sur  le  dos  du  pied.  Le  malade  dut  s'aliter,,  et  au  bout  de 
quelque  temps  ces  phénomènes  disparurent,  ne  laissant  à  leur  suite 
qu'une  augmentation  de  la  tumeur  anévrismale.  On  tenta  à  ce  moment  la 
compression  indirecte  qui,  répétée  à  deux  reprises,  ne  donna  aucun  résultat. 
M.  Schmid  procède  alors,  le  4  avril  1900,  à  l'extirpation  de  Tanévrisme. 
L'artère  fut  liée  daos  le  canal  de  Hunter,  un  peu  au-dessus  de  son  entrée 
dans  l'anévrisme,  puis  ce  dernier  fat  disséqué  assez  facilement  de  haut  en 
bas.  Seule  la  veine  y  adhérait  intimement  ;  elle  fut  blessée  au  cours  de  l'inter- 
vention et  dut  être  liée  et  sectionnée.  Les  suites  opératoires  furent  fort  sim- 
ples. Quant  à  la  pièce,  incisée  suivant  l'axe  de  l'artère,  elle  présente  une 
poche  à  parois  minces,  contenant  un  liquide  noirâtre  et  un  caillot  fibrineux 
stratifié.  L'artère  occupait  la  face  profonde  du  sac,  avec  les  parois  duquel 
elle  paraissait  se  continuer  directement.  Elle  faisait  une  saillie  visible  au 
fond  de  la  poche  et  était  elle-même  amincie  et  dilatée  en  fuseau.  Il  était 
impossible  de  découvrir  un  orifice  de  communication  entre  la  poche  et 
l'artère. 

M.  Schmid  interprète  cet  anévrisme  comme  anévrisme  fusiforme  inclus 
dans  un  anévrisme  sacciforme.  Mais  telle  n'est  pas  l'opinion  de  M.  Monod 
qoi  pense  qu'il  s'agissait  d'un  anévrisme  faux  primitif. 

M.  Arroo  rapporte  une  observation  personnelle  d'anévrisme  poplité  bas 
situé  traité  par  l'extirpation  et  dans  laquelle  les  troubles  de  la  circulation 
post-opératoire  ont  été  nuls. 

M.  RouTixfi.  —  Aj^endice  d^ins  un  sac  crural  suppuré. 

M.  Rentier  [urésente  une  pièce  de  sac  herniaire  crural  sur  la  paroi  interne 
duquel  était  fusionné  l'appendice  iléo-cœcal.  Cette  pièce  provient  d'une 
femme  de  soixante-dix-sept  ans  qui  fut  envoyée  à  l'hôpital  avec  le  dia- 
gnostic d'adénite  suppurée  du  pli  de  l'aine  droite.  A  l'examen,  M.  Routier 
reconnut  l'existence  d'un  pédicule  s'étendant  au-dessus  de  l'arcade  crurale, 
ce  qui  lui  permit  de  rectifier  le  diagnostic  et  de  dire  hernie  crurale  suppurée. 
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Au  cours  de  l'opération,  M.  Routier  reconnut  sur  la  paroi  du  sac  un  épaissis- 
sèment  dont  il  ne  put  déterminer  la  nature  qu'après  l'avoir  sectionné;  il 
s'agissait  de  l'appendice  iléo-cœcal.  Poursuivant  la  partie  centrale  de  cet 
appendice,  il  fut  conduit  sur  le  cœcum  qu'il  attira  dans  la  plaie,  et  il  pat 
alors  faire  l'ablation  complète  de  l'appendice.  Cette  malade  guérit  parfaite* 
ment. 

En  raison  de  la  fusion  intime  de  Tappendice  avec  la  paroi  du  sac  her- 
niaire, M.  Routier  suppose  que  l'appendice  a  dû  être  à  plusieurs  reprises  le 
siège  de  poussées  inflammatoires. 

M.  RocHARD  apporte  l'observation  d'une  malade  opérée  dans  son  serrice 
pour  une  hernie  crurale  dans  laquelle  on  trouva  un  appendice  iléo-cscal 
étranglé  à  deux  centimètres  au-dessus  de  son  extrémité  libre.  Cette  malade 
avait  présenté  les  phénomènes  classiques  de  l'étranglement  herniaire. 

M.  Bazy  a  opéré  récemment  une  vieille  dame  de  quatre-vingt-un  ans 
atteinte  de  hernie  crurale  étranglée.  Il  a  bien  trouvé  une  anse  d'intestin 
grêle  étranglée,  mais  en  outre,  l'appendice  iléo-caecal  adhérent  par  son 
extrémité  au  fond  du  sac.  Il  fit  l'appendicectomie,  et  la  malade  guérit  fort 
bien. 

M.  Legueu  a  trouvé  chez  une  femme  de  cinquante- trois  ans  qu'il  opérait 
simplement  pour  une  hernie  crurale  irréductible,  un  appendice  étranglé  au 
niveau  du  collet  de  sac. 

M.  Demoulin  a  également  fait  Tablation  d*un  appendice  hernie  dans  an 
sac  crural  et  atteiut  de  gangrène  à  son  sommet. 

M.  Lejars.  —  Cancer  du  sein  récidivé,  après  deux  opérations,  sous  forme 
d'indurations  partielles  et  ^ulcérations  multiples.  Résultat  du  traitement 
radiothérapiq  ue. 

M.  Lejars  présente  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  atteinte  de  squirrhe 
du  sein,  opérée  une  première  fois  le  31  janvier  1902,  puis  pour  une  récidive, 
en  décembre  1903.  Très  peu  de  temps  après  cette  seconde  intervention,  non- 
velie  récidive  sous  forme  d'indurations  multiples  le  long  de  la  cicatrice,  puis 
rapidement  ulcération  cancéreuse.  La  malade  fut  alors  adressée  à  M.  Béclère 
qui  la  soumit  à  des  séances  radiolhérapiques  hebdomadaires.  Elle  sabit 
ainsi  17  séances.  Actuellement  la  malade  n*a  plus  d'ulcération;  elle  con- 
serve encore  un  tout  petit  noyau  d'induration  intracutanée.  Mais  il  ne  faut 
pas  la  considérer  comme  guérie;  ces  noyaux  disparaissent  et  fondent  sous 
l'influence  de  la  radiothérapie,  niais  il  en  revient  d'autres  dans  le  voisinage. 
Aussi  cette  malade  doit-elle  être  surveillée  et  traitée  tant  qu'il  reparait  an 
noyau  d'induration. 

M.  Béclère  présente  à  cette  occasion  les  réflexions  que  lui  ont  suggérées 
45  observations  personnelles  de  malades  atteintes  de  néoplasmes  du  seiif  et 
soumises  à  la  radiothérapie. 

Dans  une  première  catégorie,  il  range  les  cas  de  récidive  que  le  chirur- 
gien, après  une  ou  plusieurs  interventions,  refuse  d'opérer  à  nouveau; elle 
comprend  vingt-cinq  malades.  Chez  ces  malades,  l'aspect  de  la  lésion  était 
très  variable.  Tantôt  c'étaient  des  noyaux  indurés  du  derme,  limités  à  la  cica- 
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trice  oa  disséminés  autour  d'elle.  Ces  foyers  disparaissent  presque  tou- 
jours assez  rapidement  sous  l'influence  de  la  radiothérapie.  Tantôt  Tindu- 
ration  est  sous-cutanée  et  se  présente  sous  la  forme  de  nodosités  dissémi- 
nées. Tant  que  ces  nodosités  sont  encore  peu  volumineuses,  la  radiothérapie 
les  fait  résorber  sans  irritation  de  la  peau  qui  les  recouvrîe.  Dans  ces  deux 
ordres  de  cas,  la  technique  de  la  radiothérapie  tient  dans  les  deux  règles 
suivantes  :  1^  Faire  absorber  à  chaque  séance  la  quantité  de  rayons  maxima 
compatible  avec  Tintégrité  du  tégument;  2<^  Mettre  entre  les  diverses  séances 
l'intervalle  dé  temps  minimum  compatible  avec  l'intégrité  du  tégument. 
D'une  façon  générale,  il  est  difficile  de  dépasser  par  séance  la  dose  de 
4  H.  (unités  Holzknecht)  et  de  mettre  entre  deux  séances  consécutives 
moins  d'une  semaine  d'intervalle. 

Tantôt  enfin  la  peau  est  ulcérée.  Quelle  que  soit  la  forme  de  l'ulcération, 
elle  est  justiciable  de  la  radiothérapie  et  peut  guérir  sous  son  influence.  Il 
est  de  règle  que  la  guérison  s'accompagne  d'une  notable  amélioration  de 
l'état  général. 

Parmi  ces  vingt-cinq  malades,  huit  sont  mortes,  quelques-unes  très 
rapidement;  mais  toutes  ont  retiré  de  la  radiothérapie  une  amélioration 
locale  plus  ou  moins  complète.  Ce  qui  cause  la  mort  en  dépit  de  la  guérison 
locale,  c'est  la  localisation  secondaire  du  néoplasme  dans  les  ganglions  pro- 
fonds. Mais  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  la  radiothérapie  favorise  cette 
localisation  profonde;  elle  arrive  souvent  trop  tard  pour  les  prévenir.  Son 
action  demeure  toujours  exclusivement  locale  et  ne  peut  s'exercer  sur  un 
néoplasme  sous-cutané  au  delà  de  4  à  5  centimètres  de  profondeur. 

La  seconde  catégorie  comprend  les  cas  que,  pour  une  raison  quelconque, 
le  chirurgien  a  jugé  inopérables;  elle  comprend  quinze  malades.  Presque 
toujours  ces  malades  ont  tiré  de  la  radiothérapie  un  bénéfice  considérable. 
Localement  les  lésions  de  la  peau  ont  disparu  comme  chez  les  malades  de 
la  catégorie  précédente.  Quant  à  l'induration  mammaire  primitive,  elle  a 
presque  toujours  notablement  diminué  de  volume  en  même  temps  qu'elle 
prenait  une  consistance  plus  dure  et  devenait  plus  nettement  circonscrite; 
mais  M.  Béclère  ne  l'a  pas  encore  vue  complètement  disparaître.  En  somme, 
si  la  radiothérapie  ne  donne  pas  la  guérison  complète,  elle  semble  bien 
retarder  les  progrès  de  la  maladie  et  Tarrêter  temporairement  dans  sa 
marche. 

Enfin,  il  reste  une  troisième  catégorie  de  cas,  au  nombre  de  cinq,  où  pour 
une  raison  quelconque,  le  chirurgien  a  demandé  de  tenter  tout  d'abord  la 
radiothérapie,  se  réservant  d'opérer  si  après  deux  mois  de  traitement  il  n'y 
avait  pas  d'amélioration  certaine.  M.  Béclère  n'observe  ces  cas  que  depuis 
très  peu  de  temps  et  n'a  pas  encore  pu  se  former  une  opinion  certaine. 

M.  Oelbet  se  demande  si  la  question  de  technique  ne  joue  pas  un  rôle 
important,  car  il  a  lui-même  suivi  deux  malades  traitées  par  la  radiothé- 
rapie pour  des  récidives  de  cancer  du  sein,  et  les  résultats  obtenus  ont  été 
peu  appréciables. 

M.  TuFFiER  a  fait  soumettre  aux  rayons  X  un  certain  nombre  de  malades 
atteintes  de  cancer  du  sein.  Il  a  observé  que,  dans  les  cancers  non  ulcérés, 
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les  noyaux  ne  sont  pas  modifiés  stoaiblement  quand  ils  siègent  en  pleine 
glande  ;  au  contraire,  les  noyaux  cutanés  disparaissent  rapidement.  Les 
ulcérations  subissent  une  modification  remarquable  et  se  cicatrisent  com- 
plètement. Mais  la  guérison  ainsi  obtenue  n'est  qu'apparente,  car  si  on 
excise  une  cicatrice  ainsi  obtenue  et  si  on  la  SQumai  à  Texamen  histolo- 
gique,  on  trouve  dans  les  parties  profondes  des  cellules  cancéreuses. 

M.  GuiLLET  (de  Caen).  —  Épithéliome  du  côlon  descendant,  Héseetion  de 
tintestin.  Entércrraphie  circulaire.  Quérison  datant  de  vingt  mois, 

M.  Guillet  rapporte  Tobservation  d*un  homme  de  cinquante-cinq  ans 
qui,  sans  cause  apparente,  fut  pris  de  phénomènes  d'obstruction  intestinale 
complète,  mais  passagère.  A  Texamen,  pratiqué  après  la  crise  qui  n'avait 
duré  que  vingt-quatre  heures,  on  reconnut  dans  le  flanc  gauche,  sur  le 
trajet  de  Tintestin,  une  légère  induration  douloureuse.  On  porta  le  dia- 
gnostic de  néoplasme  probable  du  gros  intestin  et  on  pratiqua  la  laparo- 
tomie; on  trouva  en  effet  une  petite  tumeur  très  mobile,  siégeant  sur  le 
côlon  descendant  un  peu  au-dessus  de  TS  iliaque.  Résection  de  7  à  8  cen- 
timètres d'intestin.  Entérorraphie  circulaire  à  double  plan  avec  de  la  soie 
fine.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  La  guérison  paraît  déO- 
nitive.  L'examen  bistologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épithéliome 
tubulé. 

M.    Hartmann   apporte   trois    nouvelles   observations   de   résections  de 
tumeurs  du  gros  intestin  qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  depuis  sa  der- 
nière communication.  —  L'une  a  trait  à  une  tumeur  csecale  donnant  lieu 
à  des  symptômes  d'occlusion  intestinale  incomplète.  Il  fit  l'ablation  de 
la  région  iléo-cœcale,  la  fermeture  des  deux  bouts  et  une  iiéo-colosto- 
mie  latérale.  La  malade  guérit.  —  Dans  le  second  cas,  on  croyait  avoir 
affaire  à  une  appendicite  chronique.  Après  ouverture  du  ventre,  on  trouva 
un  cœcum  dur  et  ratatiné,  et  on  était  hésitant  sur  la  nature  des  lésions. 
On  fit  la  même  opération  que  dans  le  cas  précédent,  et  la  malade  guérit. 
Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  tuberculeuse  occupant 
l'angle  droit  du  côlon.  Après  avoir  libéré  la  tumeur  de  ses  connexions,  on 
l'amena  au  dehors,  on  ferma  le  ventre,  on  écrasa  le  bout  inférieur  et  on 
fixa  dans  le  supérieur  une  canule  conduisant  le  contenu  intestinal  au 
dehors,  suivant  le    procédé   défendu  par  H.  Hartmann.  Pour  éviter  les 
risques  de  gangrène,  on  avait  amené  au  dehors  tout  le  côlon  ascendant  et 
la  terminaison  de  l'iléon,  si  bien  que  la  résection  porta  sur  la  fin  de 
l'iléon,  le  cœcum,  le  côlon  ascendant  et  l'angle  droit  du  côlon.  La  malade 
guérit. 

M.  DE  GouvÉA.  —  Du  chorio- épithéliome  malin  de  Marchand. 

Rapport  de  M.  Faure. 

M.  de  Gouvéa  fut  appelé,  en  juillet  1899,  auprès  d'une  femme  qui,  deui 
mois  auparavant,  avait  fait  une  fausse  couche  de  quatre  mois.  A  la  suite 
de  cette  fausse  couche  il  y  avait  eu  d'abondantes  hémorragies.  La  malade 
était  profondément  anémique,  et  son  col,  entr'ouvert,  laissait  suinter  un 
liquide   séro-sanguinolent  et  fétide.   L'exploration  digitale  permit,  après 
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dilatation  du  col,  de  constater  que  le  fond  de  l'ntérus  était  occupé  par  une 
masse  spongieuse,  friable,  grosse  comme  une  mandarine,  et  dont  quelques 
fragments  détachés  présentaient  l'aspect  de  débris  placentaires.  Les  débris, 
examinés  au  microscope,  présentaient  les  caractères  d'une  néoplasie  ma- 
ligne. Devant  cette  constatation,  M.  de  Gouvéa  n*hésita  pas  à  pratiquer 
rhystérectomie  vaginale  et  guérit  la  malade. 

M.  Calot.  —  Sur  la  toxicité  du  naphtoî  camphré  et  les  raisons  qu'on  a  de 
s'en  servir. 

Rapport  de  M.  Guikaro. 

Sur  plus  de  50  000  injections  de  naphtol  camphré,  M.  Calot  a  eu  deux 
accidents  mortels  et  quelques  incidents.  Néanmoins,  s'il  ne  remploie  plus 
qu*avec  une  grande  circonspection,  il  n*a  pas  renoncé  à  son  usage,  et  cela 
pour  deux  raisons  :  1^  parce  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  un  incident,  il 
a  conscience  qu'il  a  été  commis  une  faute  de  technique;  2^  parce  que  le 
naphtol  camphré  guérît  dans  bien  des  cas  où  les  autres  médicaments  sont 
restés  impuissants. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  M.  Calot  n'injecte  .jamais  le  naphtol 
camphré  en  tissu  sain  et  cherche  par  suite,  lorsqu'il  fait  une  injection  dans 
un  abcès  froid,  à  s'assurer  qu'il  n*a  pas  dépassé  la  paroi  de  cet  abcès.  S'il 
a  des  doutes  à  ce  sujet,  il  renvoie  Tinjection  à  la  fois  suivante  ou  emploie 
un  autre  liquide  modificateur.  De  même  il  n'injecte  jamais  le  naphtol 
lorsque  le  liquide  est  revenu  teinté  de  sang.  Il  ne  l'injecte  pas  dans  une 
synovite  articulaire  presque  normale  qui  absorbe  vite,  ni  dans  une  masse 
ganglionnaire  non  ramollie,  ou  bien  il  n'injecte,  dans  ces  divers  cas,  que 
la  quantité  de  naphtol  camphré  à  la  résorption  de  laquelle  il  souscrit 
d^avance.  C'est,  pour  l'enfant,  de  deux  à  quinze  gouttes  suivant  Tâge,  pour 
Tadolte,  de  vingt  à  trente  gouttes.  Et  il  pousse  alors  l'injection  très  lentement, 
en  deux  ou  trois  minutes.  M.  Calot  prétend  obtenir  la  guérison  avec  ces 
doses  infimes. 

D*après  M.  Calot,  la  supériorité  du  naphtol  camphré  sur  les  autres  médi- 
caments consiste  dans  ce  fait  que  ces  derniers  n'agissent  qu'en  favorisant 
la  résorption  du  tissu  tuberculeux,  tandis  que  le  naphtol  camphré  liquéfie 
les  fongosités  tuberculeuses  et  les  ramène  ainsi  à  un  état  physique  qui 
permet  de  les  évacuer  au  dehors  par  une  ponction  avec  une  fine  aiguille. 

Le  rapporteur  n'est  pas  convaincu  par  les  arguments  de  M.  Calot.  Dans 
une  précédente  séance,  il  a  rapporté  six  cas  de  mort  par  le  uaphtol  cam- 
phré; il  a  eu  connaissance  depuis  lors  de  quatre  nouveaux  cas;  ce  qui,  avec 
les  deux  de  H.  Calot,  porte  leur  nombre  à  12,  chiffre  énorme.  Et  Ton  ne 
peut  incriminer  la  technique,  car  tous  les  chirurgiens  usent  des  mêmes 
précautions  que  M.  Calot.  Quant  à  la  supériorité  du  naphtol  camphré  sur 
les  autres  liquides  modificateurs,  elle  ne  paraît  aucunement  démontrée  à 
M.  Guinard.  Aussi  rejette-t-il  absolument  l'emploi  du  naphtol  camphré. 

M.  SàBn^EAU.  —  Vaste  déchirure  de  la  paroi  œsophagienne  par  tentative 
d'extraction  d'une  pièce  de  monnaie  sur  un  enfant  de  deux  ans  et  demi, 
M.  Sébileau  rapporte  un  fait  qui  montre  quelle  extrême  gravité  peut  pré- 
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senter  l'extraction  des  corps  étrangers  de  Fœsophage  par  les  voies  natu- 
relles, même  quand  Taccident  remonte  à  peu  de  temps.  —  II  s*agit  d'une 
enfant  de  deux  ans  et  demi,  qui  avait  avalé  une  pièce  de  cinq  centimes  trois 
jours  auparavant.  Elle  ne  présentait  aucun  accident.  Devant  la  date  récente 
de  Taccident,  l'assistant  de  M.  Sébileau  tenta  Textraction  avec  le  panier  de 
Graefe.  Celui-ci  descendit  sans  peine,  mais  au  retour,  il  se  trouve  arrêté  et 
une  traction  légère  ne  suftit  pas  à  lever  Tobstacle.  Introduisant  alors  aussi 
profondément  que  possible  son  index  gauche  dans  la  profondeur  du  pha- 
rynx pour  donner  un  guide  au  panier,  l'opérateur,  continuant  à  exercer  sur 
celui-ci  une  traction  légère,  parvint  à  Textraire,  mais  ne  ramena  pas  le 
corps  étranger.  La  petite  malade  fut  prise  aussitôt  après  de  quintes  de  toux, 
de  respiration  haletante,  et  succomba  à  une  congestion  pulmonaire,  dix- 
huit  heures  après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  découvrit  les  lésions  sui- 
vantes. Dans  le  tiers  supérieur  de  l'œsophage,  à  la  hauteur  du  cricoïde,  une 
vaste  déchirure  longitudinale  située  sur  le  milieu  de  la  face  postérieure. 
Plus  bas,  au  niveau  du  point  oà  l'œsophage  s*enfonce  dans  le  médiastin, 
derrière  la  fourchette  sternale,  deux  autres  déchirures  symétriques  occu- 
pent la  partie  latérale  de  l'œsophage,  produites  sans  aucun  doute  par  la 
périphérie  tranchante  de  la  pièce  de  monnaie. 

Ce  cas  n'est  pas  fait  pour  diminuer  l'aversion  de  M.  Sébileau  pour  cette 
intervention  aveugle,  d'autant  moins  qu'on  a  dans  la  pharyngolomie  rétro- 
thyroïdienne,  récemment  décrite  par  Quéuu  et  Sébileau,  une  opération 
facile,  simple  et  bénigne,  qui  permet  d'aller  facilement  chercher  avec  des 
pinces  tous  les  corps  étrangers  de  l'œsophage. 

M.  KiRHissoN  pense  que  le  panier  de  Graefe  est  un  instrument  dangereux 
et  que,  chez  les  enfants  au-dessous  de  quatre  ans,  il  est  complètement  inap- 
plicable. Ces  dangers  tiennent  à  ses  aspérités  et  au  mouvement  de  bascule 
dont  il  est  doué;  il  est  inapplicable  chez  les  petits  enfants  à  cause  de  son 
volume. 

La  radiographie  a  révélé  que  les  pièces  de  monnaie  arrêtées  au  milieu 
de  rétrécissements  intrathoraciques  de  l'œsophage  se  placent  transversale- 
ment dans  ce  conduit  et  sont  appliquées  contre  sa  paroi  antérieure,  tandis 
qu'en  arrière  il  reste  une  voie  assez  largement  ouverte  pour  que  les  aliments 
puissent  aisément  la  franchir.  C'est  ce  qui  a  donné  à  M.  Kirmisson  ridée  de 
faire  construire  un  crochet  qui,  passant  derrière  la  pièce  de  monnaie, 
pourrait  la  dépasser  en  l'accrochant  par  en  bas  au  retour,  et  pratiquer  aisé- 
ment l'extraction.  Cet  instrument  a  maintenant  fait  ses  preuves;  il  réussit 
toujours  dans  l'extraction  des  pièces  de  monnaie  et  n'a  jamais  donné  d'ac- 
cidents. 

M.  Michaux  témoigne  de  l'excellence  du  crochet  de  M.  Kirmissou,  avec 
l'aide  duquel  il  a  pu,  dans  son  service,  extraire  de  l'œsophage  un  sou  qui  y 
était  fixé  depuis  plusieurs  jours. 

M.  FÉLizET  estime  que,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Sébileau,  les  lésions, 
trouvées  à  l'autopsie,  indiquent  que  la  force  et  la  violence  n'ont  pas  été 
absentes  dans  le  maniement  du  panier  de  Grœie.  La  pièce  de  monnaie  con- 
stitue l'emploi  idéal  de  cet  instrument.  Si  le  panier  ne  peut  dépasser  la  pièce 
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de  monnaie,  celle-ci  se  trouve  refoulée  dans  l'estomac  ;  s'il  la  dépasse,  il  la 
charge  au  retour  et  la  ramèoe.  Si  par  hasard  le  retour  ne  se  fait  pas,  il 
faut  se  garder  d'user  de  force  et  avoir  recours  à  un  artifice  déjà  publié  par 
M.  Félizet.  Cet  artifice  consiste  à  introduire  une  éponge  montée  le  long  de  la 
tige  du  panier  jusqu'au  contact  de  ce  dernier.  Si  le  panier  est  accroché,  une 
pression  de  Féponge  le  refoule  et  le  dégage;  puis  on  retire  en  masse  panier 
et  éponge.  Celle-ci  dilate  Tœsophage  et  fait  la  voie  au  panier.  Grâce  à  cet 
artifice,  M.  Félizet  put  sans  difficulté  faire  franchir  le  cardia  un  à  panier  de 
Gr£efe  qui  avait  pénétré  jusqu'à  Testomac  et  dont  les  ailettes  faisaient 
harpon  au  niveau  de  cet  orifice. 

•  M.  Waltbbr  a  eu  l'occasion  d  observer  un  accident  singulier  provoqué 
par  le  panier  de  Grsefe,  chez  une  femme  nerveuse  qui  était  persuadée 
qu'une  bouchée  de  viande  était  arrêtée  dans  la  partie  supérieure  de  son 
œsophage.  Son  médecin,  convaincu  par  elle  de  la  présence  d'un  corps 
étranger,  introduisit  le  panier  de  Grffîfe;  la  malade  fit  un  brusque  mou- 
vement de  recul  et  le  bord  du  panier  accrocha  le  cricoïde,  puis  fut  dégagé  ; 
quelques  instants  après  la  malade  fut  prise  d'oppression  et  un  emphysème 
progressif  envahit  le  cou  et  la  poitrine.  La  malade  succomba  malgré  une 
trachéotomie  faite  très  bas.  Des  expériences  cadavériques  démontrèrent 
la  grande  difficulté  de  déchirer  la  trachée  dans  ces  conditions,  et  M.  Wal- 
tber  accepterait  volontiers  comme  explication  celle  que  lui  a  suggérée  M.  Ler- 
mojez,à  savoir  la  possibilité  d'une  déchirure  au  niveau  du  bile  du  poumon. 
H.  Broca  prend  la  défense  du  panier  de  Grœfe  qui  est  toujours  utile  quand 
on  l'emploie  à  bon  escient,  c'est-à-dire  pour  des  pièces  de  monnaie;  en 
toute  autre  circonstance,  c'est  un  instrument  dangereux.  Quant  à  l'accident 
qui  consiste  à  accrocher  le  cricoïde  au  retour,  il  n'arrivera  jamais  à  un 
opérateur  qui  sait  manier  l'instrument.  Il  suffit  soit  de  faire,  comme 
M.  Félizet,  la  voie  avec  une  éponge,  soit,  comme  Broca  a  l'habitude  de 
procéder,  de  porter  Tindex  gauche  derrière  le  cricoïde;  le  bord  du  sou 
vient  se  loger  dans  la  rainure,  entre  l'ongle  et  la  pulpe.  On  retire  alors  en 
masse  panier  de  Grœfe  et  doigt  gauche. 

11.  Faure  préfère,  pour  l'extraction  des  pièces  de  monnaie,  le  crochet  de 
Kirmisson  au  panier  de  Grœfe,  dont  il  a  tous  les  avantages  sans  en  pré- 
senter les  inconvénients.  Pour  les  corps  étrangers  irréguliers,  ou  dans  les 
cas  où  une  pièce  de  monnaie  a  séjourné  pendant  longtemps  dans  l'œso- 
phage, il  faut  avoir  recours  à  l'œsophagotomie  externe  ou  à  la  pharyngo- 
tomie.  M.  Faure  a  eu  recours  trois  fois  à  l'œsophagotomie  externe  pour 
corps  étrangers  irréguliers  et  a  guéri  ses  trois  malades. 

M.  Jalaguier  emploie  indifféremment  le  panier  de  Grœfe  ou  le  crochet  de 
Kîrmisson  et  n'a  jamais  observé  d'accidents.  Afin  d'éviter  l'accrochement 
du  cricoïde,  il  a  recours  à  la  petite  manœuvre  très  simple  qui  consiste  à 
faire  décrire  un  quart  de  cercle  au  panier  de  Grœfe  et  au  sou  au  moment 
où  l'on  arrive  derrière  le  cricoïde. 

M.  Second  a  dû  recourir  à  la  gastrostomie  pour  entraîner  un  sou  fixé  à 
la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  toutes  les  tentatives  d'extraction  étant 
restées  vaines. 
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M.  Routier  a  VU  M.  de  Saint-Germain  enlever  souvent  des  pièces  de  monnaie 
de  l'œsophage  à  l'aide  du  panier  de  Grœfe,  et  cela  sans  le  moindre  accident. 

M.  Gaudibr  (de  Lille).  —  Un  cas  de  coxa  vara  traumatique  de  V enfance  traité 
par  Vostéotomie  cervicale;  guérison. 

Rapport  de  M.  Picqué, 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  treize  ans,  qui  avait  subi  trois  ans  aupa- 
ravant un  traumatisme  de  la  hanche,  une  fracture  du  col  du  fémur  d'abord 
méconnue.  Il  guérit  avec  un  raccourcissement  considérable,  mais  pat 
marcher  avec  une  bottine  spéciale.  Deux  ans  après  ce  premier  accident,  il 
fit  une  chute  de  bicyclette  qui  détermina  une  légère  contusion  du  genou, 
mais  rien  d'apparent  du  côté  de  la  hanche.  Le  malade  garde  le  lit  pendant 
trois  semaines,  et  c'est  quand  il  se  lève  qu*on  remarque  une  déformation 
particulière  de  la  hanche  qui  alla  en  8*accentuant  de  plus  en  plus.  Il  vint 
consulter  à  ce  moment  M.  Gaudier,  qui  constata  toutes  les  déformations 
caractéristiques  de  la  coxa  vara  :  raccourcissement  du  membre,  ascension 
du  trochanter,  rotation  du  membre  en  dehors,  impossibilité  des  mouve- 
ments d'abduction.  L'examen  radiographique  démontra  une  fracture  da 
col  tout  près  du  trochanter.  Pour  corriger  la  difformité,  M.  Gaudler  pratiqua 
une  ostéotomie  au  frojer  de  la  fracture,  puis  fixa  les  fragments  dans  leur 
position  normale  au  moyen  d'un  fil  d'argent.  Le  malade  guérit,  ne  présentant 
comme  anomalie  qu'un  léger  raccourcissement  n'atteignant  pas  un  centi- 
mètre. 
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Séance  du  22  décembre  1904.  —  Présidence  de  M,  Horand. 

Fractures  sm-condy Hennés. 

M.  BÉRARD  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Thêvenot,  trois  cas  de 
fracture  sus-condylienne  du  fémur. 

Le  premier  est  un  garçon  qui  porte  une  fracture  du  corps  du  fémur  droit 
et  une  fracture  sus-condylienne  du  fémur  gauche.  Par  une  coïncidence 
heureuse,  le  raccourcissement  se  trouve  sensiblement  le  même  des  deux 
côtés.  A  gauche,  le  fragment  supérieur  est  saillant  en  avant,  et  la  question 
pourrait  se  poser  de  raboter  cette  pointe.  Les  mouvements  du  genou 
reviennent  progressivement  et  le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

Le  deuxième  est  un  petit  garçon  atteint  d'ostéomyélite  chronique  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit,  compliquée  de  fracture  spontanée,  et 
rappelant  un  peu  un  cancer  de  l'os.  La  radiographie  ayant  confirmé  le  dia- 
gnostic, la  cuisse  fut  incisée,  les  fragments  régularisés,  et  la  fracture  traitée 
par  l'extension  continue,  sans  suture  osseuse. 

Actuellement  la  consolidation  est  parfaite,  mais  il  persiste  une  fistule 
osseuse.  La  mobilité  du  genou  est  complète. 
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Le  troisième  est  un  garçoD,  qui  porte  une  fracture  sus-condylienne, 
compliquée  de  hernie  à  Texlérieur  du  fragment  supérieur.  Le  fragment 
inférieur,  refoulé  en  avant  par  Tautre,  a  basculé  autour  d'un  axe  transversal 
et  sa  surface  articulaire  regarde  en  avant.  La  plaie  fut  désinfectée,  la  frac- 
ture réduite  sans  résection  osseuse  et  Tarticulation  débarrassée  du  sang 
qu*elle  renfermait  ;  la  fracture  fut  traitée  par  Textension  continue.  Suites 
opératoires  simples.  A  Theure  actuelle,  la  fracture  est  consolidée  et  la  mobi- 
lilédu  genou  a  son  amplitude  normale. 

Ces  trois  cas  particulièrement  satisfaisants  montrent  ce  que  peut  donner 
60  pareille  occurrence  Textension  continue.  Elle  fut,  chez  les  deux  derniers, 
combinée  à  Timmobilisation  par  une  attelle  dorso-pédieuse. 


Invagination  intestinale, 

M.  YiGNARD  présente  les  pièces  provenant  d*une  entérectomie  faite  pour 
occlusion  intestinale  due  à  une  invagination.  Il  s'agissait  d'une  malade  de 
TÏDgt-trois  ans,  dont  Thistoire  clinique  est  la  suivante  : 

Bonne  santé  habituelle  :  aucun  antécédent  pathologique.  Les  accidents 
qui  amenaient  cette  jeune  fille  à  l'hôpital  au  commencement  de  septembre, 
remontaient  à  un  mois  et  demi.  A  ce  moment,  elle  aurait  fait  un  effort  et 
ressenti  une  très  vive  douleur  dans  le  flanc  droit.  Le  médecin  qui  la  vit 
alors,  diagnostiqua  une  appendicite.  Il  existait  de  Tempàtement  dans  le 
flanc  droit.  Cette  crise  douloureuse  s'accompagna  de  vomissements,  mais 
non  de  constipation.  Au  contraire,  la  malade  eut  un  peu  de  diarrhée,  mais 
jamais  de  selles  sanglantes. 

A  son  entrée,  état  général  passable.  L'abdomen  est  souple  partout,  sauf 
dans l'hypocondre  droit.  On  sent  une  masse  assez  mobile,  dure,  irrégulière; 
elle  s'étend  de  droite  à  gauche,  empiétant  un  peu  sur  la  ligne  médiane. 

A  la  pression,  aucune  douleur. 

Pas  de  vomissements,  mais  la  diarrhée  persiste  toujours  sans  traces  de 
sang. 

Le  pouls  est  à  90.  La  température,  37<^,  38^. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  de  séjour  à  l'hôpital,  la  malade  a  des 
crises  douloureuses  qui  se  rapprochent,  accompagnées  de  vomissements 
Terts.  En  raison  de  leur  intensité  et  du  ballonnement  qui  les  accompagnent, 
l'intervention  est  décidée.  On  se  rend  alors  compte  que  la  masse  s'est 
déplacée  vers  la  gauche,  et  dépasse  la  ligne  médiane  nettement. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Au-dessous  de  l'estomac,  on  sent  une  masse  volumineuse  représentée  par 
le  côlon  transverse  qui  parait  turgide  et  plein.  La  recherche  du  cœcum  est 
infructueuse,  et  en  regardant  la  partie  droite  de  la  masse,  on  voit  une  anse 
grêle  s'y  enfoncer;  une  portion  d'intestin  grêle,  le  cœcum,  le  côlon  ascen- 
dant se  sont  invaginés  dans  le  côlon  transverse. 

Les  efforts  de  désinvagination,  par  pression  et  tractions  combinées,  sont 
vains.  On  se  décide  à  réséquer  en  masse,  et  on  abouche  latérq^lement  dans 
l'anse  sigmoîde  le  bout  supérieur  de  l'intestin  grêle  sectionné.  Drainage 
avec  un  tube  de  caoutchouc. 
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alade  succombe,  soi  x  an  le- heure  s  après,  avec  une  température  très 
lin  pouls  rapide,  et  surtout  des  phinomèDes  de  shock.  A  l'autopsie, 
trouvé  ni  anses  grêles  dilatées,  ni  fausses  membranes,  ni  pus,  ni 

stomose  avait  parfaitement  tenu. 

men  de  la  pièce  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  ioTagination  iléo- 

et  côlo-côlique,  dont  la  tète  s'avançait  jusqu'à  l'angle  gaucbe  du 

:  présentait  déjà  des  phénomènes  de  sphacèle. 

men  macroscopique  et  microscopique  a  montré  qu'il  ce  s'agissait  ni 

;ur,  ni  de  tuberculose. 

éseiice  de  la  gravité  de  la  résection,  on  peut  se  demander  s'il  n'eAt 

ux  valu  faire  une  interveution  moins  traumatisante.  A  ce  sujet,  les 

t  partagés  : 

;ier.  au  xiiv  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie,  1899, 

3  Hcas  de  résection  avec  (0  morts. 

),  Journal  deGgncc.  et  Ckir.  abd.,  1897,  U  cas  réséqués  :  "  moris. 

mire,  Baîllet,  thèse,  Paris,  1898,  sur  i  I  cas  d'invagination  ilèo-c»cale 

s,  signale  7  décès. 

ber^,  sur  t2  résections,  n'a  perdu  que  3  malades. 

nple  anastomose  latérale,  c'est-à-dire  l'exclusion,  n'a  été  pratiquée 

q  ou  six  fois,  et  ne  semble  plus  nroir  de  partisans.  Quant  à  la 

1  pratiquée  par  une  boutonnière  de  la  gaine,  elle  a  été  préconisée 

rny,  Jesaett,  et  a  donné  de'  beaux  succès. 

ux,  Société  de  Chirurgie,  Paris,  1003,  dit  qu'elle  lui  parait,  en  l'étal 

le  la  question,  la  méthode  de  choix  et  rapporte  2  guèrisous  sur 

lore  lui  doit  également  un  très  beau  succès,  dans  un  cas  où  l'iniagi- 
s'élendait  jusqu'au  rectum,  et  où  la  résection  eût  fatalemeol 
I  la  mort. 

)ble  bien  que  ce  soit  le  seul  procédé  applicable  aux  invaginations 
idues,  tandis  que  la  résection  s'applique  plutôt  à  ceux  où,  l'iovagi- 
ilant  peu  prononcée,  la  résection  peut  se  faire  plus  aisément, 
ralion  précédente  a  toujours  sur  In  résection  l'avanlage  suivant  : 
e  les  manœuvres,  au  lieu  de  se  faire  en  plein  péritoine,  se  passent 
ileslin.  C'est  également  à  son  intérieur  que  s'élimineront  les  déhri) 
is  ei  que  se  fera  le  suintement  séro-sanguin,  presque  inévitable  dans 
grandes  résections. 

S  pylorectomKS.  (Suite  de  la  dîscussioa.) 

ULLiouo  tire  quelques  conclusions  intéressantes  de  la  statistique  de 
ectomies,  qu'il  a  rapportée  dans  la  dernière  séance. 
:ute,  tout  d'abord,  les  signes  qui  indiquent  la  pjlorectomie  :  dans 
3,  il  est  intervenu  parce  qu'il  avait  perçu  une  tumeur  abdomioalc 
siège  restait  douteux.  Sur  les  pylores  mobiles,  la  tumeur  peui 
,  en  effet,  des  régions  partois  éloignées;  c'est  ainsi  qu'il  n'est  pu 
sentir  la  tumeur  stomacale  au-dessous  de  l'ombilic  et  dans  l'hjpn- 
;auche(2  cas  de  M.  Delore). 
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Dans  les  autres  cas,  il  existait  tous  les  signes  d'une  sténose  pylorique. 
11  s^agissait  seulement  de  savoir  quelle  était  la  nature  de  ce  rétrécissement, 
ulcère  ou  cancer.  Gliniquement  le  doute  persiste  souvent;  cette  question 
n'est  même  pas  toujours  tranchée  par  la  laparotomie. 

Dans  ces  conditions,  lorsqu^il  y  a  des  signes  laissant  U  doute  entre 
l'ulcère  et  le  cancer,  M.  GouUioud  pratique  toujours  la  pylorectomie  ; 
Tablation  est,  en  effet,  préférable  à  la  gastro-entérostomie,  parce  qu'il 
s'agit  de  gros  ulcères  calleux,  rebelles  &  la  thérapeutique  médicale  et  peu 
améliorés  par  la  gaslro-entérostomie  qui  laisse  persister  parfois  les  hémor- 
ragies et  les  douleurs  de  péri  gastrite. 

Quant  au  manuel  opératoire,  M.  Goullioud  s'est  adressé,  dans  ses  pre- 
miers cas,  au  procédé  de  Kocher  (anastomose  duodéno-gastrique). 

Actuellement,  il  commence  par  établir  une  gastro-entérostomie  posté- 
rieure transmésocôlique  (procédé  de  von  Hacker)  aussi  loin  que  possible 
du  pylore;  puis  il  enlève  tout  ce  qui  est  malade  très  largement,  sans  être 
obligé  de  se  préoccuper  de  l'anastomose  duodéno-gastrique.  La  gastro- 
entérostomie  préliminaire  assurera  davantage  l'asepsie.  £n  somme,  il  se 
rattache  au  piy)cédé  de  Billroth  (deuxième  manière),  ne  gardant  le  procédé 
de  Kocher  que  pour  les  cas  simples;  le  procédé  de  Billroth  ramène,  il  est 
vrai,  la  bile  dans  l'estomac,  mais  c'est  là  un  inconvénient  minime. 

La  mortahté  opératoire  est  faible  :  une  mort  le  jour  même  de 
l'opération. 

Deux  morts  dans  les  quatre  premiers  mois  qui  suivent  l'opération. 

Une  femme  est  morte  de  récidive  au  bout  de  sept  mois. 

Une  autre  a  obtenu  une  survie  de  cinq  ans,  et  a  succombé  à  une  périto- 
nite cancéreuse. 

Une  troisième  vit  en  parfaite  santé  trois  ans  après  l'opération. 

Un  homme,  opéré  depuis  dix-huit  mois,  se  porte  bien.  Il  était  atteint 
cependant  d'un  léiomyome  malin. 

Les  autres  opérations  sont  trop  récentes  pour  entrer  dans  une  statistique 
de  résultats  éloignés. 

Comme  conclusion,  la  pylorectomie  est  une  excellente  opération,  peu 
grave  et  qui  donne  des  résultats  parfois  durables.  L'indépendance  relative 
de  l'estomac,  entouré  de  mésos,  fait  espérer  que  l'on  pourra  souvent 
dépasser  largement  les  limites  du  mal. 

M.  TixiER.  —  Les  résultats  obtenus  à  Lyon  par  MM.  Delore  et  Goullioud, 
dans  les  pylorectomies,  conGrment  ceux  obtenus  en  Allemagne  (Kocher, 
Krônlein)  et  démontrent  l'absence  relative  de  gravité  de  cette  opération. 
La  pylorectomie  doit  gagner  du  terrain  de  plus  en  plus,  d'autant  mieux 
que  la  gastro-entérostomie,  qui  réalise  seulement  un  but  palliatif,  donne 
une  mortalité  de  15  à  ?0  p.  100,  presque  autant  que  la  pylorectomie. 

U  croit  que  l'on  aura  des  résultats  excellents  dès  que  l'on  opérera  de 
bonne  heure,  dès  que  Ton  fera  couramment  la  laparotomie  exploratrice.  11 
n'y  a  qu'un  obstacle  à  l'opération,  ce  sont  les  adhérences  postérieures  de 
l'estomac  au  pancréas.  Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  bien  se  garder 
de  mettre  une  mèche  de  drainage. 
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H.  Valus  fait  de  la  gaatro-entéro-an&Elomose  un  pis  i 
dans  la  pylorectomie,  il  faut  enlever  lous  les  ganglioi 
toul  le  long  delà  petite  courbure.  Il  préfère  le  procédé  < 
un  champ  opératoire  plus  large  qae  le  procédé  de  Billi 
les  anastomoses  comme  on  peut,  soit  du  bout  duodé 
intestioale. 

Au  point  de  vue  du  siège  des  lésions,  il  considère  t 
tout  sur  l'estomac,  le  duodénum  étant  pris  d'une  façoi 

H.  BÉaAHD  maintient  que,  toutes  choses  égales  d'aillé 
anastomose  a  une  mortalité  bien  moindre  que  la  pylor 


Séance  du  3  janvier  1905.  —  Présidence  de  M. 

Rétrécissement  cicatriciel  de  l'intestin,  d'origine  luberci 

M.  Gangolfbe  présente  une  femme  opérée  d'un  r< 
culeux  de  l'intestin  grêle  par  entéro-anastomose. 

Le  début  de  cette  aflection  avait  été  caractérisé  as» 
a  plusieurs  années,  par  des  coliques  intestinales  très  d 
pagnées  de  vomissements  et  de  (lèvre. 

A  son  entrée,  cette  femme  était  amaigrie,  de  teint 
calme.  En  l'examinant,  on  remarquait  un  certain  de 
localisé  et  de  clapotage  sus-ombilical,  tels  qu'un  les  ca 
noses  pyloriques,  si  bien  qu'on  porta  ce  diagnostic,  au 
bientôt,  au  cours  d'une  crise  bien  observée,  on  réform 
adopter  celui  de  sténose  intestinale. 

La  laparotomie  démontra  l'intégrité  du  pylore,  l'ai 
gastrique;  mais  une  partie  de  l'intestin  grêle  était  e 
le  ccccnm  et  les  côlons  étaient  aplatis.  Tous  ces  signt 
d'un  rétrécissement  intrinsèque  de  l'inleslin  qui  ado 
une  bougie  n°  30.  Sa  longueur  était  d'un  cenlimètr 
l'anse  atteignait  le  volume  de  l'avant-bras;  elle  était  f 
distendue.  Sur  le  péritoine,  pas  trace  d'aacile,  de  tu 
rences. 

En  somme,  il  s'agissait  d'une  sténose  intestinale  de 
tuberculeuse  et  complètement  guérie.  Aussi  U.  Gan 
l'entéreclomie  une  simple  entéro-anastomose  enire  h 
jacentes,  l'abouchement  étant  long  d'au  moins  10  ce 
opératoires  furent  des  plus  simples.  Les  douleurs  oi 
paru,  les  gaz  et  les  matières  passent  très  régulière] 
sera  probablement  définitive,  puisque  les  lésions  son 
cielles. 

Ce  cas  rappelait,  au  point  de  vue  clinique,  une  vn 

M.  lloRAnD.  —  Il  serait  intéressant  de  savoir  commt 
lation  de  cette  tuberculose  intestinale. 


rj*»'fr 
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Plaie  de  Vartère  axillaire.  Ligature. 

M.  Gatet  présente  un  homme  de  vingt-deux  ans»  ayant  reçu,  il  j  a  un 
mois,  une  balle  de  reTolver  dans  la  paroi  antérieure  de  Faisselle  gauche. 
L'hémorragie  avait  été  aussitôt  fort  abondante.  Cet  homme  était  exsangue, 
pÂle,  lorsqu*il  fut  examiné,  sa  main  était  engourdie,  on  ne  sentait  pas  le 
pouls  radial  du  côté  gauche;  enfin,  la  paroi  antérieure  de  Faisselle,  qui 
était  ecchymotique,  formait  une  voussure  sous  Tinflnence  d'un  volumineux 
hématome. 

L'incision  conduisit  sur  une  plaie  de  Fartère  axillaire  à  la  partie  infé- 
rieure de  Faisselle.  Après  la  ligature  du  bout  supérieur  qui  donnait  un  fort 
jet  de  sang,  on  dut  pratiquer  la  ligature  du  bout  inférieur  par  lequel 
revenait  le  sang. 

Seule  Fartère  axillaire  avait  été  atteinte  par  le  projectile,  qui  fut  facile- 
ment retrouvé  et  enlevé.  Aucune  lésion  des  autres  éléments  du  paquet 
vasculo-nerveux.  Les  suites  ont  été  absolument  simples,  pas  de  gangrène, 
pas  de  troubles  nerveux  ;  cependant  il  persiste  un  léger  engourdissement 
des  trois  derniers  doigts,  d'origine  probablement  vasculaire. 

En  somme,  M.  Gayet  a  pratiqué  la  ligature  des  deux  bouts  de  Fartère 
axillaire  divisée,  suivant  ici  la  conduite  proposée,  dès  1892,  parCh.  Nélaton. 
La  ligature  à  distance  de  Fartère  sous-ciavière  (Le  Fort)  n'est  plus  guère 
défendue  aujourd'hui. 

Cette  ligature  de  Faxillaire  a  été  pratiquée,  dans  ce  cas,  au  niveau  de  la 
zone  dangereuse,  c'est-à-dire  dans  la  moitié  inférieure,  au-dessous  de 
Fémergence  des  branches  collatérales  de  Fartère.  Aucun  trouble  consé- 
cutif. 

M.  Gangolphe  a  pratiqué  la  ligature  simultanée  de  Fartère  et  de  la  veine 
axillaire  à  la  partie  inférieure  de  Faisselle,  pour  un  anévrisme  artérioso- 
veineux  d'origine  traumatique,  et  a  obtenu  ainsi  un  excellent  résultiat.  La 
gangrène  doit  être  exceptionnelle  depuis  l'application  stricte  de  la  méthode 
pasteurienne.  Elle  s*expliquerait  par  des  anomalies  dans  la  distribution  des 
branches  de  Faxillaire,  anomalies  assez  fréquentes,  ainsi  qu'on  le  constate 
lors  des  curages  axillaires. 

M.  Vallas.  On  ne  doit  plus  aujourd'hui  s'en  laisser  imposer  par  la  crainte 
de  la  gangrène,  lorsqu'on  se  trouve  dans  la  nécessité  de  lier  Fartère  axil- 
laire. C'est  ainsi  que,  au  cours  d'un  curage  axillaire  pratiqué  après  une 
amputation  du  sein,  il  a  pu  lier  Fartère  axillaire  et  réséquer  la  veine,  sur 
une  étendue  de  plus  de  dix  centimètres,  sans  autre  accident  consécutif 
qu*une  légère  plaque  de  sphacèle  sur  le  sommet  du  coude. 

M.  ViLLARD.  Nous  devons  répéter  que  la  ligature  des  deux  bouts  d'une 
artère  divisée,  fût-elle  Faxillaire,  est  la  méthode  de  choix,  depuis  l'appli- 
cation de  l'asepsie.  Elle  assure  mieux  l'hémostase  que  la  ligature  à  distance 
de  la  sous-clavière.  Elle  favorise  encore  moins  la  production  de  la  gan- 
grène; après  la  ligature  delà  sous-clavière,  une  double  circulation  collaté- 
rale doit  s'établir,  tandis  qu'après  la  ligature  des  deux  bouts  un  seul 
réseau  collatéral  sufOt  au  rétablissement  de  la  circulation. 
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Proslatectomie  périnéale. 

MM.  ViGNARD  et  Barlatibr  présenteot  un  homme  de  soixaate-huil  ans 
qui  a  subi  cette  opération.  La  prostate  était  voiumiaeuse;  les  mictions  fré- 
quentes, la  difÛculté  du  cathétérisme  qui  provoquait  fréquemment  des 
urétrorragies,  la  cystite  avaient  déierminé  la  cachexie  uriaaire. 

Malgré  les  sondages,  la  miction  se  faisait,  depuis  quelques  jours,  par 
regorgement.  La  sonde  à  demeure  n'était  pas  supportée. 

Fièvre  urineuse. 

La  prostatectomie  périnéale  a  donné  un  succès  complet,  malgré  la 
difficulté  des  soins  consécutifs.  La  miction  est  actuellement  facile,  le  résidu 
Yésical  de  20  à  30  grammes  seulement.  L'atonie  vésicale  a  disparu.  La  plaie 
périnéale  était  obUtérée  dès  le  quinzième  jour. 

M.  GouLLiouD.  Les  résultats  des  prostatectomies  sont  ordinairement  très 
satisfaisants.  Ils  sont  meilleurs,  depuis  qu'on  la  fait  précéder  de  soins 
préliminaires  destinés  à  guérir  Tinfection  vésicale.  L'opération,  pratiquée 
ainsi  à  froid,  est  absolument  bénigne. 

Hystérectomies  vaginales  dans  les  cancers  utérins  pendant  la  grossesse. 

M.  GoNDAuiN  présente  deux  malades  auxquelles  il  a  pratiqué  Thysté- 
rectomie  vaginale,  dans  le  cours  de  la  grossesse,  pour  des  cancers  utérins. 
Cette  question  a  été  très  diversement  appréciée  en  France  et  à  l'étranger. 
En  France,  Pinard,  Yarnier  et  Champetier  de  Ribes,  pour  ne  citer  que  les 
principaux,  conseillent  d'abandonner  la  mère  à  son  triste  sort,  en  laissant 
la  grossesse  évoluer  jusqu'à  terme  :  ils  sacrifient  la  mère  à  Tenfant. 
M.  Gondamin  était  de  cet  avis,  il  y  a  quelques  mois  encore. 

Les  résultats  des  statistiques  allemandes  Tont  fait  changer  d'avis.  En 
effet,  en  Allemagne,  on  préconise  Tbystérectomie,  même  pendant  la  gros- 
sesse, dès  les  premiers  signes  d'un  cancer  utérin.  Or,  en  suivant  celte 
pratique,  voici  les  résultats  obtenus  par  ces  chirurgiens  étrangers  :  sur 
71  hystérectomies  vaginales,  il  y  a  6  cas  de  mort,  39  récidives  dans  les 
trois  premières  années  et  1  i  survies  prolongées  plus  de  quatre  ans.  Cette 
conduite  est  préférable  à  la  conduite  de  l'Ecole  française.  M.  Gondamin  pos- 
sède une  survie  datant  de  dix-huit  mois. 


Séance  du  12  janvier  1905.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Lymphangiome  du  cou, 

M.  Horand  présente  un  enfant  atteint  de  lymphangiome  du  cou  et  entré 
récemment  dans  le  service  de  M.  Nové-Josserand.  La  tumeur,  apparue  au 
moment  de  la  naissance,  est  restée  slationnaire  jusqu'à  ces  derniers  jours. 
Elle  a  doublé  brusquement  de  volume  il  y  a  huit  jours. 

Actuellement,  elle  atteint  le  volume  d'une  tète  de  foetus  à  terme,  efface  la 
région  sous-maxillaire  et  la  région  carotidienne;  elle  s'étend,  en  effet,  de 
la  branche  horizontale  du  maxillaire  à  un  travers  de  doigt  de  la  clavicule. 
Sa  forme  est  arrondie,  sa  consistance  molle,  sans  trace  de  réductibilité. 
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Sous  la  peau  saine  se  dessiueDt  des  arborisatioQs  veineuses.  La  jugulaire 

externe  est  dilatée.  Pas  de  souffle,  de  thrill,  ni  battements.  Aucune  saillie 

du  côté  de  la  bouche. 
M.  NovÉ-JossERAND.  —  Cette  tumeur  est  un  hémolymphangiome  simple, 

sans  formation  kystique  assez  nette  pour  quon  puisse  l'appeler  ly m phan- 

giome  kystique. 

La  lésion  a  évolué  en  deux  périodes  distinctes  :  une  période  stationnaire, 
de  durée  fort  longue,  où  Taspect  était  plutôt  celui  d*un  moUuscum;  une 
seconde  période,  récente,  dans  laquelle  le  volume  a  doublé  brusquement. 
On  ne  peut  penser  à  un  molluscum  ayant  subi  si  rapidement  une  dégéné- 
rescence myxomateuse.  Il  s'agit  bien  d'un  hémolymphangiome,  développé 
au  pourtour  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  et  recouvert  par  le  sterno- 
mastoîdien;  le  volume  augmente,  en  effet,  par  la  position  déclive  de  la 
région.  La  meilleure  explication  de  cette  augmentation  brusque  de  volume 
serait  une  communication  de  la  tumeur  avec  la  jugulaire  interne  ou  une 
grosse  veine  du  cou. 

Étant  donné  cette  communication  probable,  le  traitement  devient  épi- 
neux. Chez  un  autre  malade,  atteint  cependant  d'une  tumeur  beaucoup 
plus  petite,  M.  Nové-Josserand  éprouva  les  plus  grandes  difficultés  ;  il  dut 
se  résigner  à  réséquer  la  carotide  externe  et  la  jugulaire  interne,  du  reste 
avec  succès.  L'ablation  est  donc  grave.  C'est  à  elle  qu'il  faut  cependant 
s'adresser,  car  Tabstention  permettrait  une  augmentation  de  volume  telle 
que,  plus  tard,  l'extirpation  deviendrait  peut-être  impossible. 

M.  Albertin  a  pratiqué  Textirpation  d'une  tumeur  semblable,  et  bien  que 
cette  opération  ait  été  fort  laborieuse,  il  croit  que  Tablation  doit  être 
conseillée. 

M.  CoNDAMiN  a  vu  autrefois  des  hémolymphangiomes.  L'augmentation  de 
volume  résulte,  peut-être,  ici,  non  d'une  communication  veineuse^  mais 
d'une  déchirure  d'un  kyste  inclus. 

H.  ViLLARD  a  observé  un  lymphangiome  kystique  du  creux  axillaire  qui 
offrait  une  réductibilité  telle  qu'on  put  croire  à  une  communication  avec  la 
plèvre.  Il  s'agissait  d'une  réduction  fausse. 

ï,n  raison  de  la  mollesse  de  la  tumeur  du  malade  de  M.  Nové-Josserand, 
et  de  l'absence  d'augmentation  de  volume  par  la  position  déclive  de  la  tête, 
il  faudrait  plutôt  penser  à  un  lymphangiome  kystique.  M.  Villard  ne  croit 
pas  à  une  communication  de  la  tumeur  avec  la  jugulaire  interne,  car  il  n'y 
a  pas  de  souffle,  ni  de  réductibilité.  Il  s'agit  probablement  d'une  hémor- 
ragie provenant  d'un  petit  vaisseau  et  déversée  dans  un  kyste. 

Le  traitement  doit  être  l'ablation,  souvent  plus  simple  qu'on  ne  pourrait 
le  supposer. 

M.  DuRAHo  est  également  d'avis  d'enlever  cette  tumeur. 

M.  Nové-JossRRAND.  —  La  tumeur  ne  doit  pas  être  kystique  parce  qu'elle 
gonfle  par  l'abaissement  de  la  tête.  S'il  n'y  a  pas  communication  avec  la 
jugulaire  interne,  il  doit  s'en  trouver  une  avec  quelque  autre  gros  vaisseau 
veineux.  Du  reste,  cette  complication  ne  constitue  pas  une  contre-indication 
opératoire.  Mais  il  sera  utile  d'aller  tout  d'abord  à  la  recherche  du  paquet 
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yasculo-nerveux  et  disséquer  ensuite  seulement  la  tumeur  en  détachaot 
peu  à  peu  sa  face  profonde  de  bas  en  haut. 

Ostéo-sarcome  de  l'extrémité  supérieure  de  Vhumérus.  Résection  consertatrice, 
OstéO'Sarcome  du  péroné.  Résection  conservatrice. 

M.  Gangolphe  attire  de  nouveau  Tattention  de  la  Société  sur  la  chirurgie 
conservatrice  des  ostéo-sarcomes,  à  propos  de  deux  malades  qu'il  présente 
guéris. 

L'une  est  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  opérée  depuis  un  mois,  et  qui  a 
subi  la  résection  de  22  centimètres  de  Textrémité  supérieure  de  Thumérus 
pour  un  ostéo-sarcome  à  marche  rapide.  Grâce  à  la  résection  parostale,  la 
tumeur  a  été  largement  enlevée.  L'état  général  s'est  relevé.  Les  mouve- 
ments du  coude  et  de  la  main  ont  leur  amplitude  normale.  Un  appareil 
orthopédique  suppléera  à  l'impotence  de  l'épaule. 

Le  second,  un  garçon  de  dix-sept  ans,  a  subi  l'ablation  d'un  segment 
osseux  du  péroné,  dans  la  moitié  inférieure  de  cet  os,  toujours  pour  un 
ostéo-sarcome  malin.  Chez  ce  malade,  l'absence  de  fièvre,  la  présence  de 
ganglions  inguinaux  et  l'existence  de  très  vives  douleurs  avaient  permis  de 
porter  le  diagnostic  d'ostéo-sarcome,  que  venait  encore  confirmer  la  radio- 
graphie. 

Pour  plus  de  sécurité,  Gangolphe  incisa  la  tumeur  qui  était  constituée 
par  une  coque  osseuse,  avec  ossifications  périostiques,  recouvrant  une  cavité 
centrale  remplie  de  tissu  lardacé.  L'examen  hislologiqae  ayant  révélé  la 
nature  maligne  du  tissu,  on  pratiqua^  dans  nne  seconde  intervention, 
l'ablation  de  la  moitié  inférieure  du  péroné,  en  conservant  la  malléole.  Ce 
diagnostic  précoce  semble  promettre  un  bon  résultat. 

M.  Bérard  a  pratiqué,  il  y  a  trois  mois,  un  évidement  osseux  contre  un 
sarcome  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  développé  sur  la  ligne  obUque. 
La  tumeur  était  bien  propagée  aux  muscles  jumeaux;  mais,  comme  le 
paquet  vasculo-nerveux  était  intact,  on  put,  en  somme,  faire  une  extirpa- 
tion complète. 

Histologiquement,  la  tumeur  était  un  sarcome  périostique  malin.  La 
récidive  survint  rapidement,  un  mois  et  demi  après  l'opération. 

M.  Gangolphe  réserve  pour  les  membres  supérieurs  et  pour  le  péroné  ces 
essais  de  chirurgie  conservatrice  dans  les  ostéo-sarcomes.  Il  condamne 
l'évidement,  qui  constitue  un  mode  d'exérèse  insuffisant,  et  conseille 
toujours  la  résection  du  segment  malade.  Enfin,  l'infiltration  des  muscles 
par  la  tumeup  constitue  une  autre  contre-indication  de  la  résection  simple; 
ces  cas  sont  justifiables  seulement  de  l'amputation. 

Pour  le  membre  inférieur,  M.  Gangolphe  réserve  la  question,  tant  qu'il  ne 
sera  pas  démontré  qu'on  peut  marcher  sans  tibia.  Il  faut  cependant  citer 
le  cas  d'une  de  ses  opérées  qui  marche  uniquement  sur  son  péroné;  mais 
le  fait  est  trop  exceptionnel. 

Trois  cas  de  chirurgie  gastrique. 

M.  Albertin  présente  quelques  considérations  au  sujet  de  trois  opérations 
stomacales. 
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Sa  première  opérée,  agèe  de  quaraote-et-UD  ans,  offrail  tous  les  si) 
d'un  ulcère  en  acliTité  :  hyperchlorbydrie,  vomiasemeots  fréquents,  n 
Tiis  état  général,  pas  de  tumeur. 

A  la  laparotomie,  tumeur  prépjloriqae  si  limitée  que  l'excision  ci 
laire  en  fut  pratiquée.  Suture  de  la  perle  de  substance  stomacale.  Si 
opératoires  simples.  Cependant,  pas  d'amélioration  appréciable;  persisti 
du  spasme  pylorique  et  des  vomissements,  plus  espacés  néanmoins  qu'a 
l'opération.  Il  s'agissait  histologiqnement  d'un  adénome  malin  des  glai 
pjloriques,  et  cliniquement,  d'un  vieil  ulcère  transformé  en  cancer. 

Cbez  les  deux  autres  malades,  il  sïagissait  d'anciens  ulcères  pylori< 
entourés  d'une  large  zone  de  périgastrite.  Ici  la  libération  du  pylore  a 
complétée  par  l'établissement  d'une  gastro-entérostomie.  Deux  résui 
parfaits. 

Ces  trois  cas  démontrent  que  la  gastro-entérostomie  atténue  le  spa 
pylorique,  que  peut  laisser  subsister  l'excision  de  l'ulcère. 

H.  Villas.  Dans  la  périgastrite,  la  libération  des  adhérences  est  Insi 
sanle  et  devra  toujours  être  complétée  par  une  gastro-entérostomie. 

Dans  le  premier  cas  de  M.  Alberlin,  la  persistance  des  vomissements 
due  peut-être  à  une  technique  défectueuse,  qui  a  produit  un  certain  di 
d'occlusion  du  pylore.  Du  reste,  en  présence  d'un  cancer  prépylorique 
n  doit  céder  le  pas  k  la  pylorectomie. 

X.  Delors. 
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Recherchessur  le  sarcome;  par  A.  et  H.  Malherbe.  —  Paris,MassoD,  4904. 

Dans  ce  fort  volume  de  600  pages,  -les  auteurs  publient  le  résultat  de 
leurs  études  sur  les  sarcomes.  Le  sujet  est  difticile  et  les  sarcomes  sont 
beaucoup  moins  bien  connus  et  classés  que  les  tumeurs  épithéliales.  La 
contribution  apportée  par  A.  et  H.  Malberbe  à  cette  étude  est  certaine- 
ment importante,  puisqu'elle  est  basée  sur  de  nombreuses  observations 
personnelles;  malheureusement,  les  Oguresde  ce  livre  (sauf  une  planche  hors 
texte)  méritent  à  peine  le  nom  de  schémas;  comment  contrôler  une  des- 
cription histologique  donnée  par  un  auteur  sur  une  figure  ultra-schéma- 
tique? C'est  une  impossibilité  presque  complète.  Sur  nombre  d'autres 
points  de  détail,  on  peut  discuter  encore  les  opinions  des  auteurs;  mais  il 
s'agit  là  de  questions  en  évolution,  encore  fort  embrouillées  et  nous  ne 
saurions  faire  aux  auteurs  un  reproche  de  leurs  idées  personnelles.  L'en- 
semble du  livre  est  d'ailleurs  fort  intéressant,  rempli  de  documents  origi- 
naux et  renfermant  en  outre  une  bibliographie  sérieuse  du  sujet;  il  inté- 
ressera à  la  fois  les  anatomo-pathologistes  et  les  chirurgiens. 

P.  Lecèhb. 
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La  chirurgie  du  hédiastin  antérieur  ;  par  M.  Auvray.  — Paris,  J.  B.  Bail- 
lière,  1904. 

Dans  ce  volume,  M.  Auvray  étudie  la  chirurgie  du  médiastin  antérieur,  le 
cœur  et  le  péricarde  exceptés;  24  planches  anatomiques  ou  chirurgicales 
illustrent  l'ouvrage.  Après  un  rappel  anatomique  complet,  Taoteur  étudie 
successivement  les  voies  d'accès  chirurgical  sur  le  médiastin  antérieur. 
Ensuite  il  traite  des  principales  affections  justiciables  de  l'ouverture  du 
médiastin  antérieur  (corps  étrangers  trachéo-bronchiques,  médiastinites 
suppurées,  tumeurs  du  médiastin).  L'ouvrage  se  termine  par  l'étude  des 
anévrismes  des  gros  vaisseaux  du  médiastin  antérieur;  les  principales 
observations  publiées  sont  rapportées  sous  forme  de  tableaux  statistiques 
et  permettent  de  juger  de  la  valeur  comparative  des  différents  traitements 
proposés  pour  ces  anévrismes.  Ce  volume  est  tout  d'actualité  et  intéressera 
certainement  tous  les  chirurgiens. 

P.  Lecène. 


Le  propriétaire-gérant  :  FÉux  Alcan. 
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CASTRATION  CONTRE  L'INVERSION  SEXUELLE 


Par    Ch.    FÉRË, 

Médecin  de  Bicétre. 


La  castration  contre  l'inversion  sexuelle  a  été  proposée  en  raison 
de  ses  inconvénients  sociaux  et  en  raison  des  mauvaises  chances  de 
leur  descendance;  mais  elle  a  encore  été  proposée  dans  le  but  de  la 
cure  de  l'inverti. 

La  descendance  des  invertis  est  certainement  entachée  de  dégé- 
nérescence dans  des  faits  passablement  observés*;  mais  on  paraît 
être  certain  que  des  invertis  ont  donné  naissance  exclusivement  à 
des  enfants  normaux  :  l'hérédité  morbide  n'est  pas  fatale.  Cette 
fatalité  n'impose  donc  pas  la  nécessité  de  cette  mesure  radicale; 
d'autant  moins  que  la  tendance  des  invertis  est  très  faible  pour  le 
mariage,  et  cette  tendance  pourrait  encore  être  atténuée  si  on  les 
encourageait  à  rester  dans  la  chasteté  et  non  à  chercher  &  rentrer 
dans  la  loi  commune.  Il  est  certain  que  des  invertis  sont  capables 
de  se  conformer  aux  règles  générales  de  la  conduite.  Il  est  difficile 
delégiférer  sur  la  castration  contre  l'inversion.  La  difficulté  augmente 
si  on  constate  que  l'opération  ne  modifie  pas  heureusement  les 
instincts  des  invertis,  mais  peut  empirer  leurs  conditions  mentales. 

Bien  qu'on  ait  soutenu  le  contraire,  les  invertis  sont  souvent  par- 
faitement conscients  de  leur  anomalie  et  en  souffrent.  Ils  en  souf- 
frent jusqu'à  exprimer  des  idées  de  destruction.  Je  n'ai  pas  observé 
de  suicide  réalisé;  mais  j'ai  vu  le  résultat  d'un  autre  genre  de  des- 
truction qui  me  parait  mériter  d'être  relevé. 

On  ne  connaît  pas  la  lésion  qui  provoque  l'inversion;  on  a  accusé 
le  testicule,  et  la  médecine  a  proposé  l'ablation.  Les  invertis  qui 
souffrent  de  leur  anomalie  pensent  à  la  castration.  J'avais  déjà  vu 
un  homme  qui  était  parfaitement  décidé  :  il  affirmait  qu'un  chirur- 
gien lui  avait  assuré  des  succès  au  point  de  vue  de  Tinstinct  con- 

1>  Ch.  Féré,  Vinslincl  sexuel.  Évolution  et  dissolutioriy  2*  édit.,  1902,  p.  281. 
ReV.  de  cuir.,  tome   XXXÏ.   —  MARS   1905.  20 
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traire;  cependant  il  venait  consulter  parce  qu*un  neurologiste  de 
Bruxelles  l'avait  laissé  dans  Thésitation.  Il  ne  présentait  aucune 
anomalie  des  organes  externes.  Je  le  dissuadai  de  son  projet,  pen- 
sant que  ses  anomalies  instinctives  avec  obsessions  tenaient  à  des 
particularités  de  structure  du  cerveau;  je  l'encourageai  à  une 
gymnastique  intellectuelle  tendant  à  détourner  les  préoccupations 
sexuelles.  J'ai  émis  l'idée  que  la  suppression  des  organes  était 
capable  de  provoquer  des  obsessions  plus  pénibles.  Il  paraissait 
découragé;  je  n'ai  eu  aucun  soupçon  de  la  sincérité  de  l'idée  de 
sacrifice.  J'ignore  son  sort. 

Je  donne  de  la  traduction  de  l'anglais  des  passages  les  plus 
frappants  d'une  lettre  qu'il  m'avait  adressée  avant  sa  visite. 

Mon  cas  est  une  perversion  sexuelle.  J'ai  du  goût  pour  les  garçons,  et 
les  femmes  ne  m'ont  jamais  attiré.  Étant  jeune  j'ai  essayé  et  j'ai  réussi 
quelquefois  à  en  obtenir  quelque  chose,  mais  sans  un  réel  plaisir.  Mais  les 
relations  avec  les  garçons  remontent  à  ma  vie  d'écolier  et  elles  ont 
continué  toute  ma  vie  (j'ai  maintenant  près  de  quarante-deux  ans).  Je  ne 
me  suis  pas  masturbé  à  l'excès;  mais  je  le  fais  encore.  Dans  ces  derniers 
temps,  je  ne  l'ai  plus  fait  avec  des -garçons.  J'ai  essayé  de  tout,  j'ai  voyagé^ 
j'ai  travaillé  dur,  la  religion,  tout  a  donné  une  déception  et  l'ancien  mal  a 
persisté.  Je  n'ai  jamais  eu  d'érections  complètes,  seulement  partielles. 
N'avaient  été  les  garçons,  ma  carrière  aurait  été  superbe...  Je  suis  ici  pour 
quelques  semaines  et  j'ai  Tintention  de  retourner  bientôt  en  Âustrab'e, 
mais  je  me  sens  impossible  d'être  délivré  de  l'habitude.  Je  me  suis  même 
marié,  pensant  me  guérir;  mais  je  n'ai  eu  aucune  connexion  avec  ma 
femme;  je  fus  pris  de  haine  pour  elle  (je  ne  l'ai  jamais  aimée)  et  main- 
tenant nous  sommes  séparés.  Le  temps  du  mariage  a  duré  huit  mois  :  ce 
fut  un  enfer.  Mon  père  n'était  pas  fort  (poumons)  et  mon  frère  est  mort  à 
vingt-quatre  ans  d'une  phtisie  galopante.  Un  hypnotiseur  de  Londres 
essaya  de  me  guérir,  mais  sans  le  moindre  succès.  Quand  je  suis  an 
travail,  je  suis  très  heureux  s'il  est  très  énergique,  mais  je  suis  excessive- 
ment fatigué,  en  particulier  mes  jambes  sont  fatiguées  et  la  tête  me 
tourne,  mais  aussitôt  que  je  retourne  au  travail  j'oublie  tout.  Je  suis 
excitable  et  nerveux  comme  mon  père. 

J'ai  rencontré  il  y  a  quelque  temps  un  docteur  de  Sydney...  et  voici  ce 
que  j'appris  de  lui.  Il  me  dit  qu'il  n'y  avait  qu'un  remède  :  la  castration, 
et  que  je  deviendrai  un  nouvel  homme  et  que  je  n'aurai  plus  de  sen- 
sations perverses  de  ce  genre.  Tout  cela  serait  non  existant  pour  moi  et  non 
plus  un  obstacle  pour  ma  carrière.  Je  fus  donc  relevé  hors  de  toute 
mesure  à  ce  que  j'apprenais  et  je  fus  décidé  à  l'opération  le  plus  tôt 
possible.  Il  ajouta  qu'il  avait  eu  deux  cas...  et  il  les  a  revus  pendant  des 
années  après  les  avoir  castrés  et  il  savait  qu'ils  n'avaient  eu  absolument 
aucun  désir  du  genre  dont  il  s'agit. 
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Pourtant,  j'ai  pensé  qu'il  serait  bon  de  consulter  un  spécialiste  pour  les 
nerfs  à  Bruxelles  où  je  suis...  Il  me  dit,  à  ma  grande  surprise  et  mon 
grand  désappointeinent,  que  la  castration  ne  pouvait  faire  de  bien  dans 
mon  cas;  il  pense  qu'elle  me  laissera  de  même  seulement  avec  quelque 
torture  additionnelle  en  restant  incapable  de  me  satisfaire.  Il  croit  que  je 
suis  une  sorte  d'épileptique,  m'a  prescrit  du  bromure  trois  fois  par  jour, 
et  s'il  ne  fait  rien  de  bon  pour  moi,  je  pourrai  toujours  tenter  la  castra- 
tion. Il  ajouta  que  c'était  seulement  son  opinion  et  que  si  j'avais  besoin 
d*one  opinion  d'une  autorité  sur  le  sujet,  je  pouvais  la  prendre. 

Ma  question  maintenant  est  simplement  celle-ci  :  Peusez-vous  que  la 
castration  pourrait  me  guérir  ou  au  moins  m'apporter  une  grande  amé- 
lioration dans  ma  condition  ou  non?... 

Ce  fait  ne  montre  que  le  désir  du  sacrifice.  Dans  un  autre,  qui 
s'est  présenté  au  commencement  de  rannée  dernière,  la  castration 
s  est  réalisée. 

OKcavATiON.  —  Il  s'agit  d'un  bomme  de  haute  taille,  corpulent,  portant 
une  barbe  entière,  bien  fournie,  brune;  il  a  une  voix  virile  normale  qui  ne 
frappe  pas  l'atteation  par  les  caractères  spéciaux  des  invertis;  il  ne  pré- 
sente pas  de  stigmates  de  dégénérescence  ^  Il  aborde  tout  de  suite  le 
point  le  plus  important  :  «  J'ai  suivi  un  mauvais  conseil,  je  suis  bien  pire, 
je  pense  constamment  à  me  tuer,  mais  je  n'ai  aucun  courage.  Je  me  suis 
fait  enlever  les  testicules,  ma  situation  est  insupportable  ».  Les  renseigne- 
ments suivants,  bien  qu'incomplets,  présentent  quelque  intérêt. 

Cet  homme  a  quarante-quatre  ans,  d'origine  anglo-saxonne.  Il  est  né  en 
voyage  en  mer.  Son  père  et  sa  mère  paraissent  avoir  été  bien  portants  au 
point  de  vue  nerveux  ;  mais  ils  ont  succombé  quand  il  avait  trois  ans,  à  la 
suite  d'un  incendie,  ne  laissant  pas  d'autre  enfant.  U  a  été  élevé  par  un 
oncle  qui  le  traita  comme  ses  deux  fils.  Ses  cousins  étaient  plus  âgés  de 
deux  ou  trois  ans  que  lui;  il  n'a  jamais  remarqué  aucune  particularité 
sexuelle  chez  eux  ;  ils  se  sont  mariés  jeunes  et  ils  avaient  des  enfants  à 
l'âge  de  trente  ans  environ  lorsqu'il  les  a  perdus  de  vue.  Il  ne  signale  pas 
de  maladie  dans  son  enfance,  il  ne  se  souvient  que  des  mictions  involon- 
taires se  présentant  à  longues  échéances  jusqu'à  douze  ans.  Il  est  resté 
depuis  bien  portant,  n'a  jamais  gardé  un  jour  le  lit.  La  première  manl- 

1.  La  beauté  du  corps  n'exclut  pas  les  anomalies  instinctives.  La  sexualité  ne 
se  manifeste  que  longtemps  après  que  les  formes  organiques  sont  déjà  déve- 
loppées; elle  peut  subir  plus  tard  des  troubles  de  développement.  On  a  remarqué 
que  les  invertis  sont  souvent  bien  conformés  et  vigoureux.  C'est  un  argument 
contre  la  dégénérescence  chez  eux  et  on  a  soutenu  qu'  «  il  faut  être  logique  et 
accorder  aux  invertis  le  droit  à  la  volupté  •  (À.  KafTalovich,  Les  groupes  ura- 
niâtes  à  Paris  et  à  Berlin^  extr.  des  Arch.  d'anthropologie  criminelle ,  1904,  p.  7). 

Mais  on  peut  reconnaître  que  non  seulement  chez  l'homme,  mais  dans  Tani. 
malité  en  général,  la  reproduction  est  un  caractère  dont  l'absence  est  une 
preuve  sufflsanle  d'anomalie  ou  de  dégénérescence;  or,  l'inversion  est  plutôt 
défavorable  à  la  reproduction. 
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fejslation  du  sexe  s*est  produite  euvirou  à  cinq  ans,  à  propos  d*un  saigne- 
ment de  nez  d*un  de  ses  cousins  :  il  sentit  pour  la  première  fois  une 
érection,  et  il  prenait  un  grand  plaisir  à  ce  saignement  qu*iL  n'avait  jamais 
va  auparavant.  Depuis  cette  époque  se  reproduisit  la  même  excilalion 
après  le  même  spectacle  fourni  par  le  même  cousin,  mais  aussi  à  propos  de 
chocs  ou  de  blessures  quelle  qu'en  soit  la  viclime,  mais  il  ne  se  souvient  que 
des  individus  du  sexe  masculin.  Ce  ne  fut  que  deux  ou  trois  ans  plus  lard, 
autant  il  s'en  souvient,  qu'il  éprouva  du  plaisir  à  produire  une  souffrance, 
sur  des  garçons  ou  des  hommes  surtout,  en  provoquant  des  chocs  par  les 
poings  et  surtout  en  pinçant  les  fesses  ou-  les  cuisses.  Il  avait  une  dizaine 
d'années  qu'il  se  souvient  avoir  déclaré  dans  un  groupe  d'enfants  qu'il  ne 
se  marierait  jamais  parce  qu'il  avait  horreur  des  filles  et  des  femmes.  Il 
ne  chercha  jamais  loccasion  de  provoquer  sur  elles  les  douleurs.  C'est 
alors  qu'il  fut  invité  à  la  masturbation  par  un  garçon  de  son  âge;  mais  il 
ne  se  laissa  pas  toucher.  Dans  d'autres  circonstances  ultérieures,  il  résista 
aux  contacts.  Il  se  touchait  surtout  quand  il  était  excité  par  un  spectacle 
de  souffrances  se  prolongeant.  Il  remarque  d'ailleurs  qu'il  n'est  jamais 
excité  que  par  un  spectacle  d'une  soufTrance  peu  intense  qui  provoque 
seulement  une  irritation,  mais  pas  une  douleur  intense.  Il  avait  treize  ans 
quand  il  fut  témoin  d'un  accident  d'un  homme  qui  avait  attiré  déjà  ses 
sympathies,  et  avait  été  renversé  par  une  voiture  sans  en  couserver  de 
traces  :  c'est  son  premier  amour  intense. 

C'est  seulement  vers  quatorze  ans,  avec  les  premiers  signes  de  la  puberté, 
qu'il  sentit  des  attractions  pour  des  camarades,  mais  plus  souvent  pour  des 
hommes  mûrs;  il  était  surtout  attiré  par  des  voix  graves  ;  mais  il  s'attachait 
principalement  à  des  individus  trapus,  et  velus;  il  préférait  les  hommes 
cultivés  et  soignés.  11  s'est  adressé,  discrètement  d'ailleurs,  à  des  hommes 
de  ce  genre,  qui  ne  lui  ont  répondu  que  par  des  rebuffades  ou  une  indiffé- 
rence complète.  Il  éprouva  un  profond  sentiment  d'humiliation  dès  les 
premières  tentatives  et  il  comprit  qu'il  était  un  anormal.  H  chercha  à 
nouer  des  relations  avec  des  jeu u es  filles,  pour  faire  développer  les  senti- 
ments qu'il  entendait  exprimer  par  ses  camarades.  Il  avait  dix-neuf  ans 
lorsqu'il  fit  la  connaissance  d'une  jeune  fille  de   vingt-quatre  ans  avec 
laquelle  il  lia  une  grande  intimité  en  raison  de  conformité  de  goûts  rela- 
tivement à  la  littérature,  l'art,  la  philosophie.  Mais  il  ne  fut  pas  question 
de  sexualité  et  il  n'éprouva  aucune  sympathie  pour  elle  à  ce  point  de  vue. 
Pendant  trois  ans  que  persista,  que  dura  la  camaraderie  avec  cette  jeune 
fille,  cette  conformité  d'idées  ne  fit  que  se  développer,  mais  il  n*en  prit  pas 
moins  des  passions  envers  des  hommes.  Cette  jeune  fille  quitta  la  ville 
avec  sa  famille;  la  correspondance  devint  rapidement  banale  et  elle  cessa 
après  quelques  mois  par  l'indifférence  des  deux  côtés.  Cependant  de  temps 
en  temps  il  continua  de  s'occuper  d'elle  sans  être  capable  de  tenter  un 
rapprochement;  il   l'a  aperçue  l'année  dernière  :  elle  l'a  choqué  par  des 
caractères  de  masculisme;  il  est  bien  certain  qu'elle  est  restée  célibataire; 
il  pense  à  elle  peu  souvent;  mais  il  n'a  fait  aucune  tentative  d'un  rappro- 
chement qui  serait  possible. 
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Il  s'est  occupé  de  travaux  de  littérature,  et  il  est  entré  dans  plusieurs 
établissements  d'instruction  de  jeunes  garçons;  il  cherchait  &  s'occuper 
des  plus  âgés  ou  à  se  mettre  en  rapport  avec  eux.  Il  a  quitté  plusieurs  fois 
spontanément,  d'une  manière  subite,  l'établissement  parce  qu'il  avait 
laissé  se  développer  une  sympathie  contre  laquelle  il  ne  pouvait  plus 
lutter.  Plusieurs  fois,  il  est  resté  dans  ces  conditions,  et  il  en  est  arrivé, 
par  une  correspondance  choquante,  par  des  caresses,  à  provoquer  son 
renvoi.  Vers  trente-cinq  ans,  au  bout  de  dix  ans  environ,  il  dut  renoncer  à 
l'enseignement  pour  les  affaires.  Il  a  continué  à  éprouver  des  attractions 
pour  des  hommes;  mais  il  ne  s'est  jamais  laissé  aller,  bien  qu'il  lui  soit 
quelquefois  arrivé  de  rencontrer  des  individus  capables  d'accepter  des 
invitations.  Il  était  entraîné  à  fuir  lorsque  le  danger  était  le  plus  pressant. 

Depuis  longtemps  sa  situation  lui  paraissait  plus  pénible,  parce  qu'il  se 
sentait  de  plus  en  plus  incapable  de  résister,  bien  que  ses  fonctions  géni- 
tales fussent  atténuées,  mais  sa  volonté  était  plus  précaire.  Il  signale  d'ail- 
leurs des  troubles  neurasthéniques  qui  ont  augmenté  depuis.  Il  a  consulté 
à  diverses  reprises  depuis  les  premiers  temps  de  la  seule  attraction 
par  la  femme  dont  il  a  été  question.  Il  cherchait  des  remèdes  et  il  s'est 
montré  très  docile,  mais  il  n'obtenait  que  très  rarement  des  apparences  de 
tendance  d'excitation;  il  était  porté  à  s'approcher  des  femmes,  mais  le  plus 
souvent  il  n'arrivait  qu'à  des  impulsions  de  fuir  de  plus  en  plus  irrésis- 
tibles. Les  essais  sans  succès  devenaient  de  plus  en  plus  pénibles.  C'est 
alors  qu'il  est  arrivé  aux  impulsions  de  suicide;  il  a  trois  fois  tenté;  il  a 
été  détourné  par  des  personnes  qui  avaient  été  choquées  par  ses  allures.  H 
avait  trente-deux  ans  quand  il  a  eu  un  troisième  échec;  il  fut  interrompu 
pendant  une  tentative  de  pendaison  qui  lui  laissa  une  impression  pénible 
par  une  plaie  conluse  par  la  corde,  dit-il,  mais  peut-être  par  un  choc  moral, 
carjamais  cette  tendance  ne  s'est  plus  produite.  Il  s'arrêtait  depuis  à  l'idée 
de  la  castration  que  plusieurs  médecins  lui  avaient  suggérée,  tandis  que 
d'autres  l'eu  détournaient.  C'est  depuis  trois  ans  surtout  qu'il  y  est  revenu 
plus  souvent.  Il  s'est  trouvé  successivement  trois  médecins  dans  la  même 
ville  qui  lui  ont  répété  le  même  conseil  et  deux  chirurgiens  qui  lui  ont  assuré 
la  possibilité  du  succès.  Il  choisit  celui  qui  lui  avait  conseillé  de  se  laisser 
exécuter  la  prothèse  qui  pouvait  lui  laisser  des  illusions.  L'ablation  des 
deux  testicules  fut  exécutée  et  ils  furent  remplacés  par  deux  corps  d'une 
consistance  paraissant  assez  conforme  d'apparence  et  de  résistance.  L'opé- 
ration ne  l'immobilisa  que  dix-sept  jours;  il  fut  plein  d'espoir;  cependant 
daos  les  derniers  jours  il  prit  ombrage  par  le  regard  d'une  personne  qui 
contribua  à  lui  donner  des  soins;  il  crut  comprendre  que  son  expression 
devait  être  modifiée,  que  son  aspect  devait  être  changé  au  point  de  vue 
sexuel.  Quand  on  lui  fit  enlever  son  dernier  pansement,  il  fut  autorisé 
avec  réserve  à  toucher  ses  appareils  prothétiques;  il  fut  choqué,  bien  qu'on 
l'eût  pourtant,  en  supplément  de  précaution,  prévenu  de  l'absence  de 
la  sensibilité  spéciale  des  organes  normaux.  Il  a  compris  tout  de  suite  la 
conséquence  du  fait,  mais  la  préoccupation  n'en  persista  pas  moins;  il  se 
mit  à  exercer  des  palpations  constantes  si  bien  qu'il  provoqua  une  irri- 
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tation  douloareuse;  quand  il  se  présenta  au  chirurgien  il  trouva  la  situatioD 
nécessitant  Tenlèvement  des  corps  étrangers.  La  guérison  fut  facile;  mais, 
depuis  que  son  scrotum  est  vide,  il  est  obsédé  de  la  privation  de  ces 
organes  qui  sont  indispensables  non  seulement  à  la  virilité,  mais  aussi  à 
rinteiligence  ;  tout  le  monde  le  voit,  lui  semble-t-il.  D'autre  part,  il  reste  au 
même  point  du  sexe  en  ce  sens  qu*il  est  toujours  aussi  attentif  aux  hommes 
qu'il  est  capable  d'excitations  qui  lui  procurent  les  mêmes  risques,  car  il  a 
les  mêmes  érections.  Il  est  moins  capable  de  résister  ;  en  tout  cas  il  est  car 
tain  qu'il  se  défend  plus  énergiquement  en  fuyant  plus  encore  qu'au 
trefois  avec  une  brusquerie  très  intense.  Pour  être  sûr  de  ne  pas  s'atta 
cher,  il  est  obligé  de  changer  très  souvent  de  résidence,  et  quand  il  fuit 
c'est  maintenant  définitivement.  Il  ne  peut  plus  s'occuper  avec  suite;  il  a 
perdu  depuis  son  amputation,  il  ne  cesse  de  le  répéter,  sans  se  préoccuper 
d'ailleurs  des  troubles  neurasthéniques  qui  s'accentuent  chaque  jour.  Il  a 
renoncé  au  suicide,  dit-il,  mais  il  cherche  un  narcotique,  il  a  déjà  essayé  le 
chloral  et  l'opium  ;  le  premier  n'a  pas  été  toléré,  mais  le  second  constitue 
déjà  une  intoxication  qui  manifeste  quelquefois  des  incommodités  (il  prend 
du  laudanum,  environ  une  cuillerée  à  café,  quelquefois  plus  chaque  jour). 

Depuis  la  castration,  rinvei'sion  n'a  pas  disparu  ;  mais  les  obses- 
sions ont  augmenté  et  se  sont  développées  et  l'obsédé  est  devenu 
un  migrateur.  C'est  un  fait  qui  ne  doit  pas  servir  de  règle  absolue, 
mais  qui  mérite  d'être  pris  en  considération  ;  il  est  digne  de  figurer 
parmi  les  documents  propres  à  illustrer  l'histoire  de  l'état  psychique 
après  la  castration  K 


1.  J.  Colombani,  Introduction  à  Vétude  des  troubles  psychiques  dans  les  affec- 
tions génitO'Urinaires  de  Vhomme  et  des  conséquences  thérapeutiques  qui  en 
découlent,  th.,  1901,  p.  61. 


DE  UENTRÉE  DE  L'AIR  DANS  LES  VEINES 

PENDANT  LES  OPÉRATIONS  CHIRURGICALES 


PAR    MM. 


Xavier  DELORE,  et  René  DUTEIL, 

Assistant  de  M.  le  Professear  Poncet,  ^  Interne  des  hâpitaax  de  Lyon, 

de  Lyon.  Élève  à  TÉcole  du  service  de  santé  militaire. 


Il  y  a  un  an,  Tan  de  nous  publiait  dans  la  Revue  de  Chirurgie 
une  observation  de  mort  par  entrée  de  Tair  dans  les  veines  au 
ooars  d'une  hystérectomie  abdominale  pour  fibrome  de  l'utérus; 
la  vérification  anatomique  qui  en  fut  faite  avait  établi  la  réalité  du 
phénomène.  Tout  dernièrement,  ayant  eu  l'occasion  d'observer  un 
cas  de  mort  rapide,  pendant  une  intervention  pratiquée  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poucet  pour  une  volumineuse  tumeur 
du  cou,  et  ayant  cliniquement  et  anatomiquement  acquis  la  certi- 
tude que  la  mort  avait  été  causée  par  entrée  de  l'air  dans  les  veines, 
il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  ce  fait;  car  la  rareté  des 
observations  précises  de  mort,  par  ce  mécanisme,  fait  que  certains 
auteurs  en  discutent  encore  la  possibilité. 

Nous  nous  proposons  donc,  en  nous  basant  sur  les  faits  cliniques 
et  les  expériences  précises  qui  ont  été  faites,  d'établir  encore  une 
fois  l'existence  de  ce  phénomène;  ensuite,  nous  essaierons  d'en 
expliquer  le  mécanisme,  et  nous  envisagerons  dans  un  dernier 
chapitre  les  ressources  que  la  thérapeutique  nous  offre  pour  lutter 
oontre  ces  accidents,  lorsqu'ils  se  sont  produits. 

ff 

I.  —  Historique. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  reprendre  ici  l'historique  complet 
de  la  question  :  il  a  été  suffisamment  mis  au  point  dans  le  travail 
auquel  nous  faisions  allusion  plus  haut^  Nous  nous  bornerons  à 

1.  X.  Delore,  Revue  de  Chirurgie,  octobre  1903. 
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retracer  les  grandes  étapes  de  la  question,  et  ne 
ment  tin  peu  plus  sûr  quelques  travaux  récents 

Depuis  ie  milieu  du  svii"  siècle,  différents  a 
les  animaux,  provoqué  la  mort  par  introdui 
veines.  En  1683,  van  der  Heyden  dit  :  «  Après 
par  la  veine  crurale  d'un  chien,  ce  fluide  pas 
faisant  du  bruit  et  arrive  au  cœur  en  un  instar 
de  convulsions,  et  les  mouvements  du  cœur  s'a 

En  1800,  Legallois,  faisant  des  expériences  : 
état  de  gestation  afin  d'étudier  les  effets  de  la 
l'abstinence,  constata  &  trois  reprises  que  l'a 
veine  cave  inférieure  ainsi  que  dans  les  veine 
mort  subite  en  était  la  conséquence. 

La  même  année,  Bichat  rechercha  le  prem 
nécessaire  pour  provoquer  la  mort  des  animai 
ment  que  quelques  bulles  étaient  largement  suf 
sioDS,  admises  par  la  Société  médicale  d'émula 
cependant  attaquées  par  Viboi^  et  Nysten  q 
aucun  symptdme  dangereux  en  introduisant 
reprises,  de  petites  quantités  d'air  dans  les  veii 

La  question  resta  quelque  temps  dans  l'on: 
Beauchéne  la  fit  sortir  du  domaine  de  la  physi 
pour  la  faire  entrer  dans  celui  de  la  path 
publiant  une  observation  d'entrée  spontanée  de 
suivie  de  mort,  chez  un  homme  auquel  il  ai 
pour  enlever  une  tumeur  de  l'épaule.  C'est  le 
ment  certain  d'introduction  spontanée  dont  on 
trace;  bien  antérieurement,  il  est  vrai,  en  1707, 
un  cas  d'introduction  spontanée  d'air  dans  uni 
le  fait  est  discuté  par  plusieurs  auteurs.  Dep 
sont  devenues  plus  fréquentes;  en  1839,  Ami 
recueilli  moins  de  32  cas  et,  en  1864,  Green  en 
juste  de  dire  que  sur  les  32  cas  qu'il  publie,  A 
comme  indiscutables  et  contrâlés  par  l'autopsit 
cutables,  mais  sans  contrdle  anatomique,  et  l 
12  autres  avaient  été  suivis  de  guérison. 

Sur  ces  faits  plus  nombreux  on  édifia  une  sj 
constante,  mais  l'explication  du  mécanisme  de  1 
obscure,  malgré  des  travaux  multiples  et  des 
aux  sociétés  savantes.  Couty,  dans  sa  thèse  d 
différentes  théories  pathogéniques  en  préser 
d'avouer,  en  terminant  son  travail,  que  l'es] 
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mènes  dus  à  l'entrée  de  Tair  dans  les  veines  est  encore  en  somme 
très  discutée. 

Les  différents  travaux  faits  depuis  celte  époque  n'ont  guère  jeté 
de  lumière  sur  la  question,  et  Ton  trouve  encore  dans  nos  traités 
classiques  des  doutes  sur  Texistence  même  du  phénomène;  peut- 
être  faut-il  voir  dans  la  rareté  des  observations  de  cette  nature, 
depuis  que  remploi  de  l'anesthésie  et  des  différents  moyens  d'hémo- 
stase rapide  est  venu  simplifier  les  interventions,  la  raison  de  cette 
obscurité  pathogénique,  malgré  les  expériences  fréquemment  répé- 
tées sur  les  animaux. 

En  4898,  Bégouin,  après  avoir  observé  2  cas  de  mort  rapide  par 
entrée  de  l'air  dans  les  veines  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Démons,  a  repris  sur  des  chiens  toutes  les  expériences  déjà  faites, 
et,  toutes  les  causes  d'erreur  étant  soigneusement  évitées,  a  bien 
montré  que  l'entrée  spontanée  de  l'air  dans  certaines  veines,  telle 
qu'elle  peut  se  produire  pendant  l'intervention  chirurgicale,  est 
capable  de  produire  une  mort  rapide.  Ces  faits  semblent  démontrer 
la  fausseté  de  l'opinion  de  Hare  qui,  en  1889,  avait  pu  introduire 
dans  les  veines  des  animaux,  sans  les  tuer,  des  quantités  considé- 
rables d'air,  comme  il  n'en  peut,  disait-il,  entrer  réellement  pen- 
dant une  opération.  Mais  il  est  bien  prouvé  aujourd'hui  que  ce  n'est 
pas  tant  de  la  quantité  d'air  introduite  que  de  la  brusquerie  avec 
laquelle  il  pénètre  que  tout  dépend. 

Nous  analyserons  plus  loin,  au  chapitre  de  la  pathogénie,  les 
différentes  expériences  de  Bégouin,  ainsi  que  celles  reprises  Tannée 
dernière  à  Lyon  par  un  élève  de  M.  le  professeur  Poncet,  M.  Plante, 
et  l'un  de  nous.  Nous  nous  contentons  ici  d'en  rapporter  en  bloc 
les  résultats  qui  tendent  tous  à  prouver  que  rentrée  de  l'air  dans 
les  veines  peut  se  produire  spontanément  au  cours  de  n'importe 
quelle  intervention  chirurgicale,  et  qu'elle  est  susceptible  de  déter- 
miner la  mort;  c'est  un  accident  heureusement  rare  à  notre  époque, 
mais  dont  on  doit  toujours  néanmoins  envisager  la  possibilité. 


IL  —  Symptomatologie. 

Avant  de  décrire  la  physionomie  clinique  de  ces  accidents,  nous 
relaterons  d'abord  le  fait  que  nous  avons  nous-mêmes  observé 
récemment. 

Observation.  —  Énorme  tumeur  maligne  du  cou.  Tentative  d'extirpation. 
Mort  brusque  par  introduction  de  Vair  dans  les  veines. 
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V Je&n,  treale-iii  ans.  manœuvre,  ilemeurant  à  la  Rochette  (SaToie), 

eDlre  te  13  juin  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet. 

Rien  à  signaler  daas  ses  anlêcédenls  héréditaires  et  collatéraux  ;  retenons 
seulement  que  sa  mère  et  uae  de  ses  sœurs  sont  goitreuses. 

Personnellement,  c'est  uu  sujet  d'apparence  vigoureuse,  qui  n'a  jamais 
été  malade  :  aucune  tare,  pas  d'alcoolisme,  pas  de  sj'philis.  Le  malade  est 
porteur  d'un  goitre  qu'il  s'est  toujours  connu  et  qui  o'a  pas  augmenté  de 
volume  au  moment  de  la  puberté,  ni  à  l'époque  4'appariliou  de  sa  tumeur. 


Il  vient  à  l'hépital  pour  une  tumeur  du  cou  qui  aurait  débuté,  il  y  a  enviroD 
deux  ans,  dans  la  partie  toute  postérieure  de  la  région  parotidienne  gauche 
et  qui  aurait  augmenté  assez  rapidement  de  volume.  Environ  deux  mois 
après  l'apparition  de  la  tumeur,  alors  qu'elle  avait  atteint  les  dimensioo) 
d'une  mandarine,  le  malade  Tut  opéré  â  Chambéry.  Le  résultat  parut  boa, 
mais  deux  mois  après  l'intervention,  la  tumeur  récidiva  dans  la  région 
parotidienne  et  se  Jéveloppa  surtout  en  bas  du  côté  de  la  région  soas- 
maxillaire.  En  mars  dernier,  apparut  une  gêne  marquée  de  la  phonation  el 
surtout  de  la  déglutition  des  liquides  qui  ressortaient  par  le  nei  lorsque  le 
malade  buvait  vite;  on  constata  alors  la  présence  d'un  prolongemeal 
pharyngien  de  la  tumeur.  On  fit  à  ce  moment  des  injections  sous-cnUnéei 


P" 


'  * 


OELORE  et  DUTEIL.  —  de  l'entrée  de  l'air  dan»  les  veines  303 

de  quinine  ;  elles  firent  diminuer  la  tumeur  d'une  façon  notable,  mais  on 
dut  les  cesser  au  bout  4^  huit  jours  parce  qu'elles  déterminaient  des 
bourdonnements  d'oreilles  très  pénibles,  et  une  surdité  qui  n'a  pas  dis- 
paru depuis. 

A  rentrée,  nous  constatons  :  volumineuse  tumeur,  grosse  à  peu  près 
comme  deux  poings  d'adulte,  occupant  les  régions  mastoïdienne,  paroti- 
dienne  et  sous- maxillaire  gauches;  le  pavillon  ide  Toreille  est  légèrement 
soulevé  dans  sa  partie  inférieure.  L'aspect  de  la  peau  est  variable  suivant 
les  points  considérés  :  elle  est  violacée,  lisse,  tendue,  avec  d'abondantes 
veinosités  dans  la  portion  sous-maxillaire  de  la  tumeur;  en  arrière,  la  sur- 
face devient  plus  bossuée,  et  creusée  de  sillons  et  de  petites  anfractuosités 
exulcérées. 

La  consistance  est  partout  dure,  ferme,  mais  cependant  pas  ligneuse. 

Dans  la  région  mastoïdienne,  la  masse  semble  formée  de  deux  portions, 
à  limites  assez  franches  et  assez  régulières,  légèrement  mobiles  l'une  sur 
l'autre  et  sur  les  plans  profonds.  La  tumeur  prise  à  pleine  main  dans  la 
région  sous-maxillaire  est  très  peu  mobilisée. 

Lorsqu'on  ouvre  la  bouche  du  malade,  on  voit  le  côté  gauche  da  voile  du 
palais  soulevé  par  une  grosse  masse  rosée,  dure  au  toucher.  Le  doigt 
pharyngien  reçoit  nettement  les  pressions  des  doigts  placés  sur  la  face 
externe  de  la  tumeur  et  les  leur  transmet  ;  les  deux  portions  pharyngée  et 
cervicale  semblent  donc  en  connexion  intime. 

Les  signes  fonctionnels  consistent  en  :  céphalée  très  intense  et  surtout 
nocturne  ;  troubles  de  la  parole  (nasonnement)  ;  troubles  de  la  déglutition 
des  liquides. 

On  note  un  goitre  parenchymateux  assez  petit  du  lobe  droit  du  corps 
thyroïde;  la  trachée  n'est  pas  déviée;  pas  de  troubles  laryngés. 

L'examen  de  t<>us  les  autres  organes  est  négatif. 

La  malade  est  apy  ré  tique. 

Le  17  juin,  anesthésie  à  l'éther.  Par  une  incision  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoîdicn  on  peut  aborder  la  carotide  primitive  sur  laquelle  on  jette 
UQ  fil,  sans  qu'il  se  produise  aucun  trouble  spécial.  Le  pneumogastrique  est 
hien  en  arrière  et  nullement  dénudé  ni  tiraillé;  la  veine  jugulaire  interne 
n'est  pas  aperçue.  Tout  ce  temps  s'accomplit  sans  hémorragie  grave. 

La  tumeur  adhérant  intimement  au  muscle  sterno-mastoïdien,  il  faut  le 
sectionner  à  sa  partie  inférieure;  à  ce  moment,  on  coupe  la  veine  jugu- 
laire externe,  sans  hémorragie.  La  tumeur  est  attirée  alors  en  haut,  et 
dans  ce  mouvement,  on  tend  le  sterno-mastoïdien,  ce  qui  a  pour  effet  de 
maintenir  béant  le  bout  inférieur  de  la  jugulaire  externe.  C'est  alors  qu'on 
entend  un  bruit  d'aspiration  gazeuse,  perçu  par  tous  les  assistants,  analogue 
à  celui  qu'on  produirait  avec  la  langue  en  aspirant  du  liquide  avec  de  l'air; 
le  bruit  cesse  immédiatement,  mais  reprend  à  trois  ou  quatre  reprises.  On 
voit,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule  droite,  la  coupe  béante 
de  la  jugulaire  externe  dilatée,  et  sur  celle-ci  un  mouvement  de  va  et 
vient  du  sang  et  de  l'air  correspondant  à  la  respirali^on.  Une  pince  est 
placée  sur  l'orifice  veineux,  puis  la  tumeur  est  enlevée  en  partie. 
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Qualre  ou  cinq  minules  après  le  premiei 
rare,  et  s'arréle  malgré  tout.  A  ce  moroenl 
sortir  du  boul  ceotral  d'une  veine  jugulaire 
—  une  ponction  aspiratrice  de  l'oreillette 
du  sang  mélangé  d'une  grande  quantité 
tivemeut  au  boul  d'un  quart  d'heure  eD\ 

Autopsie  praXiquée  TÎogt-quatre  heures 
mons  ni  dans  l'abdomen;  l'attention  se  li 
grosses  veines  du  thorax. 

Dans  les  veines  coronaires,  on  aperçoi 
ténues,  ressemblant  à  des  index  d'air  fra 
d'un  thermomètre,  (.'oreillette  droite  est 
bablement  parce  qu'elle  aélé  vidée  dair  p 
en  elTet  que  l'aiguille,  aprâs  avoir  traversé 
a  pénétré  directement  dans  l'oreillette  dr 
les  bulles  gazeuses  sorties  pendant  rajp 
d'ailleurs,  lorsqu'on  examine  plus  attenti 
par  transparence  de  grosses  bulles  gazeu 
l'auricule  droite,  on  a  la  sensation  de  c 
pression  d'un  poumon. 

Après  ligature  préalable  de  tous  les  val 
platement  détaché  et  porté  sous  un  enton 
monté  d'une  éprouvette  également  rempi 
des  veines  caves  supérieure  et  inférieure, 
phérique  une  quantité  assez  considérable  i 
forme  de  grosses  bulles;  cet  air  des 
recueilli. 

Le  cceur  droit  est  ouvert  sous  l'eau,  et 
tement  issue  &  des  bulles  gazeuses  grosse 
l'éprouvetle;  l'ouverture  des  cavités  gau 
conditions  donne  également  quelques  bu 
moindre. 

Il  y  avait  peu  de  sang  dans  le  cœur,  sui 

L'eiamen  des  gaz  pratiqué  par  M.  Portei 
Dieu,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Volume  total 

Oiygène 

Acide  cartionique 

L'examen  bistologique  de  la  tumeur  pr 
toire  de  la  clinique,  a  montré  qu'elle  ctai 

Cette  observation  nous  parait  abs< 
que  les  circonstances  de  la  mort  avais 
cause,  la  vérification  anatomique  not 
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et  dans  les  gros  vaisseaux  la  présence  non  seulement  d'une  mousse 
sanglante,  mais  de  véritables  bulles  d'un  gaz  qui,  d'après  l'analyse, 
semble  bien  être  de  l'air. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  dans  notre  vérification  anato- 
mique  des  causes  d'erreur;  dans  les  autopsies  que  nous  avons  pra- 
tiquées, nous  avons,  il  est  vrai,  trouvé  quelquefois  un  peu  de  gaz, 
mais  également  réparti  dans  les  quatre  cavités,  et  jamais  nous  n'en 
avons  trouvé  dans  les  veines  coronaires  ni  dans  aucun  tronc  vei- 
neux :  ceci  nous  parait  entraîner  la  conviction. 

Examinons  maintenant  les  difTérents  symptômes  qu'on  voit  appa- 
raître lorsque  l'air  a  pénétré  dans  la  circulation  à  la- faveur  d'une 
plaie  veineuse.  Presque  toujours  Tensembleen  est  le  même  :  à  peine 
parfois  l'un  d'eux  plus  ou  moins  effacé  ou  plus  ou  moins  saillant 
semble-t-il  cbanger  un  peu  le  tableau  clinique. 

Le  premier  signe  qui  attire  Tattention  est  un  bruit  spécial,  une 
sorte  de  glou-glou  aspiratif,  produit  par  le  passage  de  l'air  dans  la 
veine;  ce  bruit  particulier,  que  l'on  a  encore  comparé  à  un  sifQe- 
ment,  à  un  reniflement  prolongé,  est  parfois  perçu  très  nettement 
et  à  une  certaine  distance  par  les  assistants;  c'est  le  cas  dans  notre 
observation.  Dans  d'autres  cas,  il  est  à  peine  perceptible,  et  cette 
diflërence  tient  à  ce  qu'il  faut  que  le  passage  de  l'air  s'effectue  avec 
une  certain^  vitesse  pour  que  le  bruit  se  produise. 

Presque  aussitôt  après  ce  bruit,  le  sujet  est  comme  sidéré  :  dans 
les  observations  des  auteurs  qui'  ont  rapporté  des  cas  de  ce  genre 
avant  la  période  anesthésique,  on  retrouve  assez  constamment  un 
cri  d'angoisse;  le  malade  se  sent  mourir,  puis  brusquement  survient 
la  syncope.  La  face  est  pâle,  livide,  avec  parfois  un  peu  d'écume 
aux  lèvres,  les  yeux  sont  renversés,  les  pupilles  sont  dilatées,  et  les 
réflexes  à  la  lumière  et  cornéens  sont  abolis.  La  respiration  est 
d'abord  accélérée,  bruyante,  profonde,  puis  se  ralentit  et  cesse  au 
bout  de  quelques  minutes.  Le  pouls  est  faible,  à  peine  perceptible 
et  accéléré,  avec  bientôt  quelques  irrégularités;  si  l'on  ausculte  le 
cœur,  on  remarque  qu'il  continue  à  battre  encore  quelque  temps 
après  l'arrêt  de  la  respiration  et  du  pouls,  mais  les  bruits  sont  irré- 
guliers, plus  brefs  et  parfois  on  entend  un  véritable  bruit  hydro- 
aériqiie.  Les  convulsions  épileptiformes  sont  plus  ou  moins  vio- 
lentes et  plus  ou  moins  généralisées;  parfois  on  observe  même  une 
contracture  complète  en  opisthotonos.  Tous  ces  symptômes  se 
déroulent  avec  une  efi'rayante  rapidité,  et  le  cœur  cesse  en  général 
de  battre  8  ou  10  minutes  après  le  début  des  accidents. 

Chez  les  sujets  soumis  à  Tanesthésie  générale,  le  tableau  est 
moins  dramatique  :  il  n'y  a  pas  de  cri,  pas  de  convulsions,  et  l'on 
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assiste  au  ralentissement  et  à  Tarrêt  successif  de  la  respiration  et 
du  cœur,  sans  que  parfois  on  ait  même  été  prévenu  de  Taccident  par 
le  bruit  d'entrée  de  Tair  dans  la  veine;  dans  l'observation  rapportée 
Tannée  dernière  dans  la  Hevue  de  Chirurgie,  les  choses  s'étaient 
passées  de  cette  façon,  et  c'est  seulement  après  la  mort  qu'on  pensa 
que  l'air  avait  pu  entrer  dans  les  veines  :  ce  que  démontra  l'autopsie. 

Couty,  par  des  ^qpériences  nombreuses  faites  sur  des  animaux,  a 
cherché  Tordre  de  succession  des  différents  symptômes,  et  les  résul- 
tats auxquels  il  arrive  concordent  bien  avec  ce  que  nous  apprend  la 
clinique.  Il  divise  les  symptômes  en  quatre  périostes  suivant  que 
les  accidents  sont  simplement  bornés  aux  trois  premières  ou  an 
contraire  mortels,  et  il  ajoute  que  cette  marche  est  toujours  la 
même,  constante,  inévitable. 

Dans  une  première  période,  il  y  a  chute  de  la  tension,  indiquée 
directement  par  les  appareils  enregistreurs  ou  indirectement  par 
l'examen  du  pouls;  l'ondée  aortique  est  diminuée,  les  contractions 
cardiaques  deviennent  plus  énergiques. 

Dans  la  deuxième  période,  la  chute  de  la  tension  devient  plus 
considérable  :  il  y  a  accélération  respiratoire,  syncope  avec  chute, 
cri,  pâleur,  etc. 

A  la  troisième  période,  on  observe  que  l'ondée  aortique  est  nulle 
ou  presque  nulle;  les  muscles  striés  se  contracturent;  il  y  a  des 
convulsions  et  évacuations  par  anémie  cérébrale,  puis  anémie  bul- 
baire et  respiration  rare,  apoplectique. 

Enfin,  au  dernier  stade,  tension  nulle,  mort  du  cerveau,  puis  arrêt 
respiratoire  et  en  dernier  lieu,  arrêt  cardiaque. 

Les  résultats  de  ces  expériences  sont  donc  bien  concordants  avec 
les  signes  observés  en  clinique. 

A  côté  de  ces  cas  de  mort  brusque,  en  quelques  minutes,  il  en  est 
d'autres  où  la  terminaison  fatale  ne  survient  que  quelques  heures 
après  le  début  des  accidents,  et  d'autres,  mais  beaucoup  plus  dou- 
teux, où  Ton  a  observé  la  guérison. 

Généralement,  dans  les  cas  où  la  mort  ne  survient  pas  immédia- 
tement, les  symptômes  n'ont  pas  une  allure  aussi  brusque  :  le 
malade  se  plaint  seulement  d'un  malaise  général,  d'une  grande 
oppression  et  d'une  faiblesse  extrême  ;  il  y  a  parfois  perte  plus  ou 
moins  complète  de  la  connaissance,  souvent  de  l'agitation  ;  le  pouls 
est  faible  et  rapide,  les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  lointains,  la 
respiration  est  courte  et  précipitée.  Cet  état  peut  durer  plusieurs 
heures,  puis  la  mort  survient  lentement,  sans  fracas. 

Nous  avons,  dans  nos  recherches,  trouvé  plusieurs  observations 
d'accidents  avec  mort  non  immédiate  qui  nous  paraissent  devoir 
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être  rapportés  à  l'entrée  de  Fair  dans  les  veines.  Cassaët,  en  1889^ 
rapporte  un  cas  où  la  mort  survient  trois  heures  après  Taccident. 
Fischer  en  cite  également  plusieurs  où  la  mort  survient  de  trois  à 
treize  heures  après.  Reynier  a  signalé,  en  1888,  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  un  cas  dans  lequel  la  mort  était  survenue 
cinq  heures  après  Taccident,  sans  même  que  son  malade  eût  perdu 
connaissance.  M.  Poncet  citait  un  cas  analogue  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon  Tannée  dernière  :  chez  une  malade 
qu'il  avait  opérée  d'un  abcès  profond  du  cou,  il  y  eut  entrée 
de  Tair  dans  les  veines,  en  quantité  non  foudroyante.  La  malade 
mourut  quinze  jours  après,  avec  des  accidents  circulatoires  et  respi- 
ratoires bizarres;  à  l'autopsie,  on  trouva  des  bulles  gazeuses  dans 
le  cceur  et  dans  les  grosses  veines. 

Nous  pensons  donc  qu'on  doit  admettre  l'existence  de  ces  faits 
dont  nous  essaierons  plus  loin  de  pénétrer  le  mécanisme. 

Quant  aux  cas  où  les  accidents  se  sont  peu  à  peu  dissipés,  et  dans 
lesquels  le  malade  a  survécu,  ils  sont  évidemment  plus  difficiles  à 
admettre,  car  rien  ne  vient  appuyer  le  diagnostic  que  l'on  a  porté. 
Il  en  existe  cependant  :  des  chirurgiens,  au  cours  d'opérations  sur 
le  cou,  ont  observé  les  accidents  caractéristiques  de  l'entrée  de  l'air 
dans  les  veines  après  avoir  entendu  le  bruit  particulier  que  Ton  per- 
çoit en  pareille  circonstance,  et  ont  vu  quelques  heures  après  leur 
malade  se  remettre  d'une  façon  définitive. 

On  peut,  en  somme,  en  présence  des  symptômes  que  nous  avons 
décrits,  &ire  facilement  le  diagnostic  de  l'entrée  de  l'air  dans  les 
veines  :  la  soudaineté  des  accidents,  la  gêne  respiratoire,  les  convul- 
sions, la  faiblesse  du  pouls,  l'auscultation  du  cœur  ne  laisseront  pas 
de  doute  à  cet  égard.  Dans  quelques  cas,  on  pourra  être  encore  plus 
a£6rmatif  si  l'on  voit  une  certaine  quantité  d'air  refluer  par  la  veine 
ouverte,  plus  ou  moins  mélangée  à  du  sang  au  moment  de  la  systole 
cardiaque.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse,  avec  un  peu  d'attention, 
confondre  avec  la  syncope  anesthésique,  où  la  respiration  cesse  plus 
brusquement,  sans  avoir  présenté  de  phase  d'accélération  et  où  les 
battements  du  cœur  sont  souvent  perceptibles  plus  longtemps. 

in.  —  Pathogénie. 

Nous  arrivons  ici  au  côté  obscur  de  la  question,  celui  sur  lequel 
on  a  le  plus  discuté  et  sur  lequel  d'ailleurs  l'accord  n'est  pas  encore 
&it.  Mais,  de  ce  que  la  pathogénie  d'un  phénomène  pathologique 
nous  est  inconnue,  faut-il  conclure  que  ce  phénomène  n'existe  pas? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  car  à  chaque  instant  nous  rencontrons  des 
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cliniques  dont  nous  connaiasoDs  bien  la  physionomie  et  l'évo- 
III,  mais  dont  nous  ignorons  absolument  le  mécanisme. 
!S  théories  sont  nombreuses  qui  ontessayé  d'expliquer  comment 
enait  la  mort  par  entrée  de  l'air  dans  les  veines;  chacune  est 
e  sur  des  expériences  précises,  et  en  somme,  chacune  a  du  vrai 
lous  explique  une  partie  du  phénomène;  peut-être  même 
ait-on  les  fusionner  et  chercher  l'explication  réelle  de  la  raort 
!  une  résultante  de  plusieurs  faits. 

)us  examinerons  successivement  chacune  de  ces  théories  en  les 
ipant,  comme  la  fait  Couty  dans  sa  thèse,  sous  trois  chefe, 
rès  les  trois  organes  oii  l'on  a  voulu  placer  la  cause  première 
i  mort,  l'encéphale,  le  cœur  et  le  poumon. 

Théorie  cfrébrale. 

3st  Morgagni  qui,  le  premier,  plaça  dans  le  cerveau  la  cause  de 
ort,  et  qui  tenta  d'expliquer  le  phénomène  par  l'interruption  du 
ant  sanguin,  causée  par  de  petites  bulles  d'air  dans  les  petites 
B3  de  l'encéphale,  ce  qui  avait  pour  résultat  de  distendre  ces 
B8  et  de  comprimer  les  origines  des  nerfs.  D'ailleurs,  Morgagni 
met  pas  exclusivement  ce  mécanisme,  et  reconnaît  que,  dsDS 
juescas,  la  mort  survient  par  arrêt  du  cœur  à  la  suite  de  ladis- 
on  des  cavités  droites  par  l'air. 

chat  est  beaucoup  plus  affirmatif  et  dit  :  «  \a  circulation  ne 
îrrompt  que  parce  que  l'action  du  cerveau  est  préliminaireraent 
ntie...  le  cœur  bat  encore  après  que  la  vie  animale  et  le  cerveau 
lessé  d'être  en  activité...  Non  seulement  le  cœur  ne  s'arrête  pas 
litivement,  mais  ses  battements  accélérés  poussent  le  sang  spu- 
it  vers  le  cerveau  avec  une  extrême  rapidité.  >  Mais  cet  auteur 
ilique  nullement  le  fait  qu'il  avance  :  il  admet  que  le  cerveau 
9  primum  moriens,  mais  ne  dit  pas  pourquoi, 
lelle  est  la  valeur  de  cette  théorie?  La  grosse  objection  qui  lui 
aite  vient  de  Nysten  qui,  dans  ses  expériences,  n'avait  jamais 
vé  d'air  dans  le  système  artériel,  et  concluait  que  les  capillaires 
oumon  opposaient  au  passage  de  l'air  une  barrière  infranchis- 
1  contre  laquelle  le  cœur  ne  pouvait  pas  lutter  et  succombait; 
e  comprendrait  donc  pas  comment  l'air  arriverait  au  cerveau.  . 
ise,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  admet  encore  que  le  passage  de 
ne  peut  se  faire  des  veines  dans  la  grande  circulation  à  travers 
ipillaires  du  poumon,  et  il  appuie  son  opinion  sur  les  expériences 
faites  Jamin  :  «  Prenez,  dit  cet  auteur,  un  tube  de  verre  c^it- 
contenant  de  petits  index  d'eau  séparés  par  des  bulles  d'air, 
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puis  avec  une  machine  à  pression,  refoulez  de  Tair  ou  du  mercure 
contre  la  colonne  d'eau  :  vous  verrez  qu'il  faut  une  pression  de 
quatre,  cinq,  six  atmosphères  pour  soulever  cette  colonne  d'eau  qui 
ne  renferme  cependant  qu'une  quantité  insignifiante  d'air  ». 

Cette  objection  ne  nous  paraît  pas  décisive  :  outre  qu'on  ne  sau- 
rait comparer  ce  qui  se  passe  dans  un  tube  inerte  à  ce  qui  se  passe 
dans  les  capillaires  éminemment  élastiques  et  contractiles,  nous 
voyons  que  chez  certains  animaux,  comme  le  cheval  par  exemple, 
le  passage  de  l'air  à  travers  les  capillaires  du  poumon  est  facile. 
Enfin,  si  la  théorie  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas,  elle  doit  l'être 
à  ceux  où  la  quantité  d'air  n'est  pas  suffisante  pour  distendre  le 
cœur  ou  obstruer  les  capillaires  du  poumon,  mais  où  quelques 
bulles  entraînées  par  le  courant  sanguin  peuvent  déterminer  les 
symptômes  observés  par  embolie  gazeuse  dans  les  artères  du  cer- 
veau et  surtout  du  bulbe. 

Mentionnons,  avant  d'en  finir  avec  la  théorie  cérébrale,  l'opinion 
de  MM.  Ârloing  et  Tripier  qui  pensaient  à  une  action  réflexe  partie 
de  l'endocarde  et  venant  exciter  les  centres  des  pneumogastriques. 

Théorie  cardiaque. 

Pour  les  partisans  de  cette  théorie,  c'est  l'arrêt  du  cœur  qui  est  le 
phénomène  primitif  :  c'est  lui  qui  crée  la  syncope  et  amène  la  mort. 
Mais,  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  la  cause  de  cet  arrêt  du  cœur,  nous 
nous  trouvons  en  présence  de  plusieurs  opinions  :  pour  les  uns, 
c'est  par  suite  d'un  phénomène  purement  mécanique,  pour  d'autres 
au  contraire,  il  faut  voir  une  action  chimique,  toxique,  du  gaz  sur 
le  cœur. 

Camerarius  est  le  premier  qui,  en  1686,  énonce  la  théorie  méca- 
nique :  pour  lui,  l'air  empêche  la  contraction  de  l'oreillette  droite 
où  il  est  contenu,  «  comjne  l'urine  empêche  la  contraction  de  la 
vessie  lorsqu'elle  la  distend  outre  mesure  ».  Après  lui  Nysten, 
Amussat,  Magendie,  Muron  et  Laborde  admettent  ce  mécanisme, 
mais  sans  le  démontrer  davantage. 

Or,  il  semble  difficile  d'admettre  qu'à  moins  d'injection  forcée  il 
puisse  y  avoir  dans  l'oreillette  de  l'air  sous  une  pression  telle  que 
.  la  limite  d'élasticité  de  la  fibre  musculaire  soit  atteinte,  et  que  la 
contraction  devienne  impossible.  Pendant  Tinspiration  et  pendant 
la  diastole  cardiaque,  il  y  a  dans  les  veines  une  dépression  suscep- 
tible d'y  faire  entrer  spontanément  l'air,  mais  on  ne  comprend  pas 
pourquoi,  par  l'ouverture  de  la  veine,  l'excès  de  pression  n'amènerait 
pas  tout  naturellement  l'issue  de  l'air  sous  pression  lorsque  l'aspi:- 
Rev.  de  chir.,  tome  xxxi.  —  1905.  21 
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ration  a  cessé.  D'aillears,  l'air  qui  arrive  ainsi  spontanément  jo»- 
qu'au  coeur  n'a  jamais  une  pression  supérieure  à  la  tension  veineise 
qui  est  de  1  à  3  centimètres  de  mercure;  or,  le  cœor  continue  i 
battre  pendant  la  respiration  artificielle  bien  que  la  pression  vei- 
neuse devienne  égale  à  12  centimètres  de  mercure.  On  ne  voit  donc 
pas  pourquoi  il  ne  triompherait  pas  de  l'obstacle  qui  lui  est  opposé 
puisqu'il  est  susceptible  de  triompher  de  pressions  plus  fortes. 

D'autres  auteurs  ont  cherché  à  expliquer  l'arrêt  du  cœur  par  une 
action  toxique  de  l'air  sur  la  fibre  cardiaque.  Nysten  avait  déjà  émis 
cette  hypothèse  que  reprit,  en  1843,  Marchai  de  Calvi  :  ■  la  distension 
mécanique,  dit  cet  auteur,  n'explique  pas  ces  morts  subites,  fou- 
droyantes :  il  doit  y  avoir  une  action  toxique;  l'air  mis  en  présence 
du  sang  doit  faire  dégager  l'acide  carbonique».  Mais  les  analyses 
faites  par  Houx  et  Delpech  ont  montré  que  les  gaz  recueillis  étaient 
de  l'air  et  non  de  l'acide  carbonique;  en  outre,  Nysten  a  pu  injecter 
de  grandes  quantités  de  Co'  sans  produire  la  mort  et  a  bien  montré 
ainsi  que  ce  gaz  est  même  moins  nuisible  que  l'air  parce  qu'il  est 
plus  soluble. 

Oré,  en  1863,  aurait  vu  dans  ses  expériences  que  l'air  était  nuisible 
plus  rapidement  et  à  plus  petites  doses  que  les  autres  gaz.  et  il  pen- 
sait à  une  action  sédative  déterminant  la  paralysie  des  flbres  mus- 
culaires du  ventricule  droit.  Mais  Demarquay  et  Méric,  en  reprenant 
les  expériences  de  Nysten  et  de  Oré,  ont  montré  que  tous  les  gaz  se 
comportent  de  la  même  façon  :  seule  leur  différence  de  solubilité 
rendrait  plus  ou  moins  rapide  l'apparition  des  accidents.  En  outre, 
les  fiùts  observés  par  nombre  de  physiologistes  prouvent  plutdt  que 
l'air  a  une  action  excitante  :  sur  les  animaux,  la  grenouille  en  par- 
ticulier, Wepfer,  Haller,  SchitT,  ont  constaté  que  le  cœur  arrêté  se 
meta  battre  de  nouveau  si  on  le  place  à  l'air  en  ouvrant  la  poitrine; 
Nysten,  Milne  Edwards  ont  obtenu  une  action  plus  énergique  encore 
en  amenant  l'air  au  contact  de  l'endocarde. 

Enfin,  comme  le  fait  très  justement  remarquer  Coaty,  la  théorie 
pèche  par  sa  base,  car  dans  aucun  travail  on  ne  trouve  noté  qoe 
l'arrêt  du  cœur  soit  le  phénomène  primitif;  au  contraire,  c'est  lai 
qui  meurt  le  dernier. 

Tous  ces  faits  semblent  donc  infirmer  la  théorie  cardiaque  de  la 
mort. 

Théorie  pulmonaire. 

Après  avoir  placé  dans  le  cerveau  ou  dans  le  cœur  la  cause  de 
la  mort,  on  l'a  cherchée  dans  le  poumon.  Là  encore,  deux  explica- 
tions :  pour  les  uns  (Leroy  d'Etiolles,  Piédagnel),  il  y  a  rupture  des 
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capillaires,  emphysème,  lésion  du  poumon  ;  pour  d'autres  (Boerhave, 
Poiseuille,  E>ichsen),  il  y  a  simple  obstruction  du  calibre  des  capil- 
laires, sans  lésions  de  leurs  parois. 

La  moins  importante  de  ces  théories  est  celle  de  Leroy  d'Ëtiolles, 
qae  reprit  plus  tard  Piédagnel  :  c  l'air  est  poussé  par  le  cœur  droit 
dont  les  contractions  sont  accélérées  dans  les  capillaires  pulmo- 
naires :  il  s'y  échauffe  et  en  se  dilatant,  rompt  leurs  parois,  d'où 
noyaux  d'emphysème,  compression  des  capillaires  voisins,  arrêt  de 
la  circulation  pulmonaire  i». 

Mais  cette  théorie  basée  sur  la  dilatation  de  Tair  part  d*un  prin- 
cipe faux  :  outre  que  cet  air  est  déjà  dilaté  avant  d'arriver  au 
poumon,  la  dilatation  maxima  de  l'air,  qui  n'est  que  d'un  dixième 
du  volume  primitif,  comme  Tout  montré  des  expériences  précises, 
ne  peut  déterminer  une  distension  suffisante  pour  amener  la  rup- 
ture; enfin  et  surtout,  on  ne  trouve  que  très  rarement  de  l'emphy- 
sème à  l'autopsie.  Couty,  sur  28  autopsies,  déclare  n'en  avoir  jamais 
rencontré. 

La  seconde  théorie  pulmonaire,  celle  de  l'obstruction  capillaire, est 
surtout  due  à  Boerhave  :  «  la  présence  de  l'air  empêche  les  mouve- 
ments du  sang  parce  que  les  bulles  ne  permettent  pas  aux  parties 
liquides  qui  sont  en  arrière  de  toucher  celles  qui  sont  en  avant,  ni 
de  leur  communiquer  l'impulsion  donnée  par  le  cœur  et  les  grosses 
artères.  Poiseuille,  un  siècle  plus  tard,  ne  fit  que  reprendre  cette 
théorie,  mais  il  l'appuya  sur  des  expériences  qui  démontraient  que 
le  sang  spumeux  nécessitait,  pour  traverser  un  réseau  capillaire, 
une  pression  plus  forte  que  le  sang  pur. 

Cette  théorie  est  donc  basée  sur  un  fait  exact  bien  établi  par 
Poiseuille  et  vérifié  par  Erichsen  et  différents  auteurs.  Mais  ces 
expériences  et  celles  de  Jamin,  faites  avec  des  tubes  capillaires  de 
verre,  ne  prouvent  physiologiquement  pas  grand'chose,  car,  on  ne 
saurait,  comme  l'a  dit  très  justement  A.  Bérard,  comparer  des 
tubes  inertes  aux  capillaires  organisés,  éminemment  dilatables  et 
élastiques.  Il  semble  bien,  en  tout  cas,  que  l'on  doive  admettre 
comme  démontrée  cette  augmentation  de  pression  nécessaire  à 
produire  la  circulation  capillaire  ;  mais ,  doit-on  la  considérer 
comme  capable  d'arrêter  complètement  la  contraction  cardiaque? 
Nysten,  Magendie  ont  vu  de  l'air  injecté  par  la  carotide  primitive 
revenir  par  la  veine  jugulaire  ;  Muron  et  Laborde  ont  vu,  dans  toute 
une  série  d'expériences,  des  bulles  gazeuses  arriver  rapidement  des 
artères  dans  les  veines;  enfin,  chez  le  cheval,  M.  Chauveau  a  vu 
l'air  injecté  dans  les  veines  passer  assez  rapidement  dans  le  cœur 
gauche,  ayant  traversé  les  capillaires  du  poumon. 
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Nous  retiendrons  donc  seulement  ce  fait  :  Taîr  introduit  dans  la 
circulation  produit  au  niveau  des  capillaires  une  gêne  manifeste  au 
cours  du  sang,  mais  non  un  obstacle  arrêtant  complètement  la 
circulation  à  ce  niveau. 

Tel  était  Tétat  de  la  question  lorsque  parut  en  1875  rexcellente 
thèse  de  Couty  à  laquelle  nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts. 
Cet  auteur,  après  de  nombreuses  expériences  sous  la  direction  de 
Vulpian,  est  arrivé  à  une  conception  un  peu  diJOTérente,  basée  sur  des 
faits  précis,  et  qui  satisfait  assez  bien  Tesprit.  Il  croit  que  rentrée 
de  l'air  dans  les  veines  produit  d'une  façon  constante  un  trouble 
initial,  toujours  identique  et  entièrement  mécanique  :  Tarrêt  cir- 
culatoire par  distension  des  cavités  droites;  tous  les  accidents 
consécutifs  momentanés,  graves  ou  mortels,  ne  sont  que  la  consé- 
quence directe  de  ce  trouble  circulatoire  initial.  Voici  comment  il 
explique  cet  arrêt  de  Tondée  pulmonaire  et  de  la  circulation  en 
général. 

L'air  arrivé  dans  l'oreillette  est  chassé  dans  le  ventricule  où,  plus 
léger  que  le  sang,  il  s'accumule  à. la  partie  supérieure  :  gaz  élas- 
tique, et  non  liquide  incompressible,  il  distend  les  parois  du 
ventricule  en  vertu  de  la  différence  des  pressions  intra  et  extra- 
veineuses. La  force  de  contraction  restant  la  même,  et  la  résistance 
augmentant  avec  la  surface  des  parois  droites  distendues,  les 
contractions  auriculo-ventriculaires  normalement  incomplètes  le 
deviennent  davantage,  surtout  dans  l'oreillette. 

Ces  parois,  se  contractant  sur  un  gaz  et  non  sur  un  liquide,  le 
compriment  au  lieu  de  le  pousser  :  deuxième  cause  d'afTaiblissement 
de  l'ondée.  Les  orifices  sont  largement  béants  :  l'oreillette  fait  refluer 
le  sang  dans  les  veines  caves  et  surtout  le  ventricule  chasse  Tair 
jusque  dans  les  veines  par  des  ondées  inverses,  volumineuses,  à  la 
faveur  d'une  insuffisance  tricuspidienne  produite  par  la  distension. 

En  somme,  la  mort  survient  par  une  sorte  d'asystolie  aiguë  due  à 
la  distension  des  cavités  droites  :  le  cerveau  meurt  le  premier,  avant 
le  bulbe  et  le  cœur, parce  qu'il  est  le  plus  sensible  des  organes  delà 
vie  animale.  Cette  mort  du  cerveau  n'influe  pas  sur  le  cœur,  car 
celui-ci  cesse  de  battre  après  8  ou  10  minutes,  tandis  que  par 
destruction  simple  du  système  encéphalo-rachidien,  il  continuée 
battre  pendant  plusieurs  heures,  comme  l'ont  montré  Philip,  Spallan- 
zani,  Flourens;  la  mort  rapide  du  cœur  est  produite  uniquement, 
comme  celle  des  autres  organes,  par  arrêt  de  la  circulation. 

Tout  récemment,  François-Franck  communiquait  à  la  Société  de 
Biologie  le  résultat  des  expériences  qu'il  avait  reprises  avec  une 
technique  nouvelle;  par  la  photographie  instantanée,  il  aurait  pu 
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suivre  Titinéraire  d'une  masse  d'air  introduite  dans  les  veines.  Voici 
les  conclusions  auxquelles  il  arrive  : 

l""  L'air  introduit  dans  les  veines  en  petite  quantité  passe  inaperçu 
à  moins  qu'un  hasard  n'en  amène  la  projection  dans  le  cœur  ou 
dans  l'encéphale. 

2**  Une  masse  d'air  pénétrant  par  aspiration  ou  injection  forcée 
dans  les  veines  s'accumule  tout  d'abord  dans  l'oreillette  et  le  ventri- 
cule droits  qu'elle  distend,  s'y  mélange  au  sang  qui  la  divise^  et  est 
projetée  par  le  ventricule  droit  dans  l'artère  pulmonaire,  en  même 
temps  qu'elle  reflue  dans  les  veines. 

3°  Le  sang  spumeux,  refoulé  dans  les  veines  par  les  contraclions 
de  l'oreillette  droite  et  par  reflux  auriculo-ventriculaire  résultant 
d'une  insuffisance  tricuspidienne  rapidement  produite,  va  imprégner 
les  centres  nerveux  encéphaliques  et  y  provoque  des  accidents  bien 
étudiés  par  Couty  en  1875;  nous  avons  aussi  retrouvé  dans  les 
veines  encéphalo-médullaires  des  bulles  d'air  refoulées  jusque  dans 
les  plus  fins  réseaux  et  constituant  des  index  aériens  qui  font 
obstacle  au  courant  sanguin. 

A""  Mais,  en  même  temps,  l'air  mélangé  au  sang  reflue  dans  les 
veines  coronaires  cardiaques  dont  les  embouchures  auriculaires  sont 
largement  dilatées;  il  est  refoulé  dans  ces  veines  que  dilate  d  autre 
part  l'aspiration  péricardique.  Sur  un  cœur  mis  à  nu,  on  peut  voir 
le  reflux  auriculaire  s'opérer  par  saccades  à  chaque  contraction. 

5^  L'air  mélangé  au  sang  franchit  en  presque  totalité  les  réseaux 
pulmonaires,  comme  l'ont  déjà  montré  de  nombreux  expérimenta- 
teurs, établissant  ainsi  que  ce  n'est  pas  un  obstacle  mécanique  à  la 
fonction  respiratoire  qui  tue  l'homme  et  l'animal. 

Q''  Cette  masse  de  sang  et  d'air  arrive  aux  cavités  gauches  après 
avoir  déjà  subi  un  refoulement  partiel  par  le  cœur  droit.  Elle  est 
projetée  par  le  ventricule  gauche  dans  l'aorte  d'où  elle  se  répartit 
sans  loi  précise  dans  les  divers  réseaux  artériels. 

T^"  Dans  le  système  carotidien  et  vertébral,  le  courant  sanguin 
spumeux  obstrue  les  capillaires  encéphaliques  et  médullaires,  alors 
que  les  veines  sont  déjà  remplies  d'une  masse  spumeuse  analogue. 
Le  courant  artérioso-veineux  des  centres  est  supprimé  et  de  cette 
suppression  résultent  les  conséquences  connues  de  l'anémie  nerveuse 
centrale  aiguë. 

8°  Le  myocarde  meurt  à  la  suite  de  la  pénétration  directe  des 
bulles  d'air  dans  les  coronaires. 

Donc,  pour  lui,  c'est  l'anémie  aiguë  du  myocarde  par  embolies 
aériennes  qui  cause  la  mort  du  cœur. 

Que  doit-on  penser  maintenant  de  toutes  ces  opinions?  Nous 
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croyons  que  tout  le  monde  a  raison,  et  qu'il  ne  fout  de  parti  pris  en 
réfuter  aucune.  La  théorie  cérébrale  nous  expliquerait  plutôt  les  cas 
où  la  distension  du  cœur  n'est  pas  sufUsamment  nette;  il  est  très 
logique  d'attribuer  les  accidents  à  une  embolie  gazeuse  qui  a  pu 
ensuite  se  dissoudre  dans  le  sang  et  ne  pas  laisser  de  traces  à  Taa- 
topsie.  La  distension  cardiaque  doit  également  entrer  en  ligne  de 
compte,  non  pas  tant  parce  qu'elle  réduit  la  fibre  musculaire  carr 
diaque  à  l'impuissance  que  par  les  troubles  qu'elle  amène  dans  la 
statique  générale  cardio-vasculaire;  Couty  a  suffisamment  élucidé 
ces  faits  pour  qu'on  doive  les  admettre. 

Quant  aux  embolies  coronariennes,  il  est  évident  qu'elles  doivent 
également  produire  des  accidents,  et  comme  on  trouve,  aux  autopsies 
des  animaux  en  expérience  ou  des  sujets  morts  par  entrée  de  l'air 
dans  les  veines,  à  peu  près  constamment  des  gaz  qui  fragmentent  la 
colonne  sanguine  dans  les  veines  coronaires,  on  doit  logiquemeoit 
attribuer  une  grande  valeur  à  ces  constatations.  On  sait,  depuis 
que  nombre  d'auteurs,  Huchard  en  particulier,  ont  insisté  sur  les 
accidents  graves  produits  par  les  troubles  de  la  circulation  coro- 
naire, que  l'ischémie  du  cœur  par  athérome  des  coronaires  est 
capable  de  déterminer  la  mort;  pourquoi  Fembolie  gazeuse  n'amè- 
nerait-elle pas  des  résultats  identiques  puisqu'elle  provoque  aussi 
l'ischémie  du  cœur? 

Pjour  ce  qui  est  de  la  théorie  pulmonaire,  nous  ne  l'admettrons 
que  comme  cause  adjuvante;  nous  ne  croyons  pas  que  l'obstacle  au 
niveau  des  capillaires  devienne  jamais  assez  fort  pour  que  la  con- 
traction cardiaque  n'en  puisse  triompher,  mais  cet  obstacle  existe 
et  viendra  encore  ajouter  à  la  gêne  du  cœur,  déjà  troublé  dans  son 
fonctionnement  par  les  modifications  de  la  tension  sanguine. 

IV.  —  Conditions  étiologiques. 
Conclusions  thérapeutiques. 

L'introduction  spontanée  de  l'air  dans  les  veines  au  cours  des 
interventions  chirurgicales  est  un  fait  en  somme  assez  rare,  et  ceci 
tient  à  ce  qu'il  faut,  pour  que  l'accident  se  produise,  un  certain  nombre 
de  conditions  physico-physiologiques  qui  constituent  les  causes 
prédisposantes  :  ce  sont  elles  que  nous  allons  envisager  maintenant. 

Et  d'abord,  à  l'état  physiologique,  cette  entrée  spontanée  de  l'air 
dans  les  veines  est-elle  possible  ?  Fischer  a  institué  sur  des  chiens, 
en  1874  et  en  1875,  une  série  d'expériences  qui  l'ont  amené  aux 
conclusions  suivantes  : 

c  Par  une  large  plaie  de  la  jugulaire  interne  à  la  base  du  cou, 
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rentrée  de  l'air  est  constante.  Une  plaie  semblable  de  la  veine  axil- 
laire  près  du  thorax  entraîne  dans  la  plupart  des  cas  la  mort  de 
ranimai  en  quelques  minutes,  et  toujours  cette  introduction  d*air 
dans  les  veines  s'est  caractérisée  avec  la  plus  grande  netteté  par  une 
géoe  respiratoire  de  plus  en  plus  violente.  Quant  aux  plaies  de  la 
veine  jugulaire  externe  et  de  la  veine  crurale,  elles  n'ont  jamais 
entraîné  aucun  accident,  i» 

Bégouin,  dans  ses  expériences  de  1898,  est  arrivé  aux  mâmes 
résultats..  Tous  ces  faits  démontrent  donc  d'une  façon  indéniable, 
d'une  part,  que  l'air  peut  entrer  dans  les  veines  spontanément  et 
d'autre  part,  qu'il  est  des  territoires  veineux  plus  aptes  que 
d'autres  à  la  production  de  ces  accidents.  Bérard  aîné,  dans  un 
mémoire  de  1830,  avait  insisté  sur  ce  fait  que  les  aponévroses  du 
cou  exerçaient  une  action  sur  la  physiologie  des  veines  de  la  région. 
Ces  veines  traversent  l'aponévrose  dans  des  canaux  fibreux,  et 
comme  celle-ci  est  fixée  aux  os  de  toutes  parts  (os  hyoïde,  clavicule, 
sternum),  les  canaux  sont  naturellement  tendus  et  les  veines  béantes 
à  la  coupe,  comme  les  veines  sus-hépatiques,  les  sinus  prostatiques 
et  crâniens,  etc.  Cette  béance  augmente  à  chaque  inspiration  parce 
que  les  os  en*  s*écartant  tQpdent  les  aponévroses,  qui  s'y  fixent  ;  il  y 
a  appel  de  sang;  le  cœur,  pompe  aspirante,  va  puiser  le  liquide 
nourricier  jusque  dans  l'aisselle;  la  rigidité  des  membranes  tendues 
neutralise  la  pression  extérieure,  a  Par  un  mécanisme  admirable, 
dit  Bérard,  c'est  au  moment  où  le  vide  se  fait  avec  le  plus  d'énergie 
que  les  vaisseaux  acquièrent  ce  surcroit  de  résistance  à  la  pression 
atmosphérique,  i»  Ainsi,  les  veines  sont  béantes  parce  qu'elles  sont 
intra-aponévrotiques.  Il  en  résulte  qu'il  y  a  une  zone  physiologique 
d'aspiration  sur  toute  la  base  du  cou,  généralement  désignée  sous 
le  nom  de  zone  dangereuse  de  Bérard.  La  béance  constante  et 
l'appel  inspiratoire  favorisent  dans  une  plaie  de  cette  région  les 
hémorragies  rebelles,  l'aspiration  du  pus  et  surtout  le  redoutable 
accident  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines. 

Mais,  est-ce  seulement  dans  cette  zone  dangereuse  que  l'on 
observe  ces  accidents?  Nullement,  on  peut  les  voir  se  produire  à 
l'ouverture  de  nlmporte  quelle  veine.  L'aspiration  thoracique  qui 
en  est  la  cause  se  fait  sentir  jusque  dans  les  territoires  veineux  des 
membres;  Wertheimer  a  montré,  après  d'autres  auteurs,  qu'elle 
pouvait  être  appréciée  jusque  dans  la  saphène  interne,  qui  subissait 
des  variations  de  pression  de  30  millimètres  de  mercure  pendant 
les  inspirations  forcées. 

L'expérimentation,  à  laquelle  l'un  de  nous  a  eu  recours  avec 
M.  Fiante,  nous  a  permis  de  nous  rendre  compte  que  : 
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L'introduction  brusque  et  massive  de  l'air  dans  le  système  cave 
férieur,  capable  d'entraîner  la  mort,  ne  semble  pas  admissible  à 
tat  physiologique.  La  seule  ouverture  de  la  veine  iliaque  exteroe, 
terne,  et  même  de  la  veine  cave  inférieure  est  constamment  suivie 
ichec.  Si  l'on  maintient  béantes  les  lèvres  de  la  plaie  veineuse  au 
oyen  d'une  canule,  on  n'observe  pas  davantage  l'aspiration  de 
ir  atmosphérique;  on  sait,  au  contraire,  que  l'aspiration  de  l'air 
ibserve  fréquemment  dans  les  mêmes  conditions  au  niveau  des 
ines  du  cou  et  de  l'aisselle. 

Nous  avons  saigné  un  chien  [300  à  500  grammes)  ;  plaçant  alors 
le  canule  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  on  pouvait  observer  l'intro- 
iclion  de  doses  fractionnées  de  gaz.  Comme  conséquence,  on 
marquait  de  la  cyanose,  l'agitation,  une  augmentation  de  la  pres- 
m  veineuse  aboutissant  au  reflux  du  sang  dans  la  canule.  Cette 
ivation  de  la  pression  veineuse  arrêtait  ainsi  l'aspiration.  Lorsque 

calme  revenait,  de  petites  quantités  d'air  étaient  de  nouveau 
pirées  et  ainsi  de  suite.  Jamais  nous  n'avons  pu  obtenir  la  mort 
:  l'animal  de  cette  façon.  Ainsi  se  trouvait  confirmée  l'opinion  des 
périmentateurs  qui  admettent  la  nécessité  d'une  injection  massive 

brusque,  et  l'inefficacité  des  petites  doses,  même  fréquemment 
pétées.  Poussant  avec  une  seringue  graduée  une  quantité  d'air 
riant  de  40  à  60  centimètres  cubes  (chiens  de  20  à  35  kilogr),  la 
ort  était  fatale  en  une  ou  deu^  minutes  environ.  En  somme,  il 
ssort  de  cette  expérience  que  l'anémie  consécutive  à  l'hémorragie 
rorise  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  mais  seulement  à 
:s  doses  insuffisantes  pour  entraîner  la  mort. 
La  mort  paraspiratioQ  de  l'air  est  constamment  obtenue  lorsqu'on 
troduit  dans  la  veine  iliaque,  la  veine  cave  inférieure  jusqu'à  l'on- 
«  diaphragmatique,  une  sonde  qui  transforme  le  système  veineux 
i  un  tube  rigide.  En  dehors  de  ces  conditions,  la  veine  subit  un 
ilatissement  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique. 
La  position  de  Trendelenbourg,  si  employée  dans  les  opérations 
idominalef,  est-elle  capable  de  favoriser  cet  accident  lorsqu'on 
ivre  une  veine  du  système  cave  inférieur?  Toutes  les  expériences 
is  physiologistes  ont  démontré  l'inlluence  de  la  pesanteur  sur  la 
rculation  veineuse.  La  position  déclive  favoriserait  dans  une  cer- 
ine  mesure  la  circulation  veineuse  du  petit  bassin  et  des  membres 
férieurs,  et  comme  conséquence,  l'appel  de  l'air  dans  les  veines, 
ns  apporter  des  résultats  concluants  à  ce  sujet,  la  position  de 
■endelenbourg  serait  a  priori  favorable  à  l'introduction  de  l'air, 
gnalons  donc  ici  cette  complication  qui  mérite  de  prendre  place  à 
té  des  autres  dangers  qui  ont  été  signalés  l'année  dernière  au 
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32*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie  par  Kœnig, 
Kraske,  Dùhrssen,  après  la  position  de  Trendelenbourg. 

De  tous  ces  faits  ressortent  plusieurs  notions  étiologiques  à 
retenir  :  c'est  d'abord  le  siège  de  la  veine  atteinte.  C'est  surtout  dans 
la  zone  dangereuse  de  Bérard  qu'on  observe  l'accident,  parce  que 
l'aspiration,  possible  à  Tétat  physiologique,  est  encore  rendue  plus 
forte  par  les  conditions  pathologiques.  Mais  nous  insisterons  surtout 
sur  les  autres,  beaucoup  plus  importantes,  qui  font  que  sur  toutes 
les  veines  on  peut  observer  l'accident,  et  nous  citerons  immédiate- 
ment la  dilatation  veineuse.  Cette  dilatation  veineuse,  avec  induration 
périveineuse  au  voisinage  d'une  tumeur,  ou  même  le  maintien  de  la 
béance  d'une  veine  ouverte  par  la  tumeur,  sont  des  conditions  émi- 
nemment favorables  à  la  production  du  phénomène,  car  l'abaisse- 
ment considérable  de  la  tension  veineuse  qui  se  fait  au  moment  de 
l'inspiration,  aspire  l'air  dans  ces  veines  largement  béantes.  L'expé- 
rimentation a  depuis  longtemps  démontré  cette  aspiration  veineuse  : 
nous  rappellerons  seulement  à  ce  sujet  l'élégante  démonstration 
de  Barry  qui  fît  voir  qu'en  adaptant  à  une  veine  jugulaire  un 
siphon  (ce  qui  avait  pour  but  de  maintenir  béante  l'ouverture 
veineuse)  dont  Textrémité  inférieure  plongeait  dans  un  vase  d'eau, 
l'eau  s'élevait  dans  le  tube  qui  pouvait  humer  en  quelque  sorte  le 
contenu  du  vase,  et  que  cette  ascension  était  plus  grande  pendant 
les  phases  inspiratoires. 

Toutes  les  tentatives  faites  pour  produire  chez  des  animaux  la 
rigidité  veineuse,  en  déterminant  à  leur  pourtour  une  induration 
capable  de  maintenir  la  béance  du  vaisseau,  n'ont  donné  aucun 
résultat,  car,  comme  il  fallait  s'y  attendre,  la  coagulation  sanguine  a 
frappé  de  stérilité  tous  ces  essais. 

Une  troisième  cause  prédisposante  est  réalisée  par  l'anémie 
intense.  Legallois  avait  déjà,  dans  ses  expériences,  signalé  l'influence 
de  cette  anémie  chez  des  lapins. 

Le  sang  lorsqu'il  est  fluide  se  coagule  plus  difficilement;  en  outre, 
la  masse  sanguine  étant  diminuée,  tandis  que  la  capacité  des  vais- 
seaux reste  la  même,  il  s'ensuit  une  diminution  de  tension  très 
favorable  à  l'entrée. de  l'air.  Les  expériences  de  Plante,  que  nous 
avons  relatées  plus  haut,  nous  paraissent  assez  démonstratives  à  ce 
sujet  :  en  ouvrant  simplement  la,  veine  crurale  d'un  chien,  l'air 
n'entre  pas,  même  si  on  maintient  la  plaie  béante  avec  une  canule  ; 
mais  si  on  saigne  l'animal,  on  voit  l'aspiration  se  faire  par  petites 
doses  et  à  plusieurs  reprises.  Ce  n'est  pas  tant  l'hémorragie  opéra- 
toire qui  crée  le  danger  (comme  le  dit  très  justement  Hare,  le  sang 
s'oppose  alors  à  l'entrée  de  Tair),  que  les  hémorragies  répétées  pré- 
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Opératoires;  cette  anémie  était  très  nette  dans  l'ob 
rapportée  Biermer  en  1896,  et  dans  celle  que  nous  re 
dernière,  et  noua  croyons  qu'elle  favorise  d'une  fi 
l'entrée  de  l'air. 

En  résumé,  nous  dirons  que  l'introduction  de  l'air 
est  surtout  la  conséquence  de  la  béance  veineuse,  q 
le  résultat  d^une  disposition  anatomique  normale  oi 
cation  pathologique  par  induration  des  parois  vei 
tissus  périveineux;  cette  béance  favorise  l'aspiration 
diminution  de  la  tension  veineuse  consécutive  au 
répétées  rendra  encore  plus  puissante. 

Il  nous  reste  maintenant  à  signaler  après  ces  ca 
santés  deux  autres  facteurs  étiologiques  d'une  impoi 
car  ce  sont  eux  qui  impriment  aux  accidents  leur  pi 
nique,  qui  nous  expliquent  assez  bien  pourquoi  dans 
est  foudroyante,  pourquoi  dans  tels  autres  elle  ne  sui 
tardivement,  et  même  parfois  ne  se  produit  pas. 

C'est  d'abord  la  quantité  d'air  introduite.  11  est  é 
agissant  mécaniquement  sur  le  cœur,  le  cerveau,  i 
quelle  que  soit  l'opinion  admise;  la  résistance  qu'il 
d'autant  plus  difficile  à  vaincre  qu'il  aura  un  volurai 
rable.  S'il  est  réduit  seulement  à  quelques  bulles,  ce! 
se  dissoudre  assez  facilement.  Mais  il  est  très  difficile 
quantité  d'air  ;  d'abord,  parce  qu'elle  est  très  vi 
les  animaux  (chez  le  cheval  par  exemple,  on  a  pu 
accidents  des  quantités  d'air  considérables),  mais  su 
tout  dépend  de  la  rapidité  avec  laquelle  l'air  s'int 
rience  a,  en  effet,  bien  montré  que  plus  l'introductii 
plus  les  accidents  étaient  graves.  Bègouin,  en  1898. 
l'année  dernière  avons  produit  à  tout  coup  la  mi 
l'animal  en  insufflant  brusquement  de  l'air  dans 
avec  une  seringue,  soit  avec  la  bouche.  Nous  i 
amené  la  mort  en  une  ou  deux  minutes  avec  une 
variant  de  40  à  60  centimètres  cubes.  Au  contraire,  ( 
tités  d'air  (8  à  10  centimètres  cubes)  injectées  lentei 
brusquement,  comme  cela  peut  se  passer  par  aspira 
ne  sont  pas  suffisantes  pour  tuer  un  gros  chien, 
certaine  quantité  d'air  est  toujours,  dans  ces  conditii 
reflux  saccadé  du  sang,  dont  chacune  des  saccades 
pondre  à  une  systole  cardiaque,  et  d'une  augmentât 
sion  veineuse.  Cette  pression  veineuse  s'oppose  k 
nouvelle  quantité  d'air  pendant  un  certain  temps. 
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diminue,  et  permet  à  une  nouvelle  quantité  d'air  de  s'introduire 
dans  la  veine. 

Ces  faits  permettent  de  s'expliquer  pourquoi  l'entrée  de  l'air  dans 
les  veines  n'est  pas  toujours  suivie  de  mort.  L'air  entrant  lentement, 
se  dissout  en  partie  et,  si  la  quantité  n'a  pas  été  trop  considérable, 
le  cœur  peut  continuer  à  se  contracter.  11  pourrait  même  se  faire 
que  chez  certains  si^^ets,  sous  l'impulsion  du  muscle  cardiaque, 
quelques  bulles  pussent  franchir  les  capillaires  du  poumon,  ce  qui 
expliquerait  la  présence  de  l'air  dans  les  veines  de  l'encéphale.  On 
s'explique  moins  facilement  ce  que  devient  l'air  dans  les  cas  où  la 
mort  ne  survient  que  quelques  heures  après  son  introduction  dans 
la  circulation.  Ne  pourrait-il  jse  faire  que,  l'air  n'ayant  pas  pénétré 
en  assez  grande  quantité  ou  assez  rapidement  pour  amener  une 
distension  brusque  du  cœur,  celui-ci  se  fatigue  à  lutter  contre  lui? 
Uair  expulsé  irait  jusque  dans  les  capillaires  du  poumon,  mais,  ne 
pouvant  aller  plus  loin,  formerait  une  masse  élastique  contre 
laquelle  le  cœur  s  épuiserait,  d'où  syncope  de  ce  muscle,  au  bout 
d'un  certain  temps.  .Cette  hypothèse  ne  nous  paraît  pas  insoute- 
nable. 

Quelles  sont  maintenant  les  déductions  thérapeutiques  que  nous 
pouvons  tirer  de  Tétudc  de  tous  ces  faits?  Il  est  certain  que  l'on 
n'aura  guère  souvent  à  les  appliquer,  étant  donné  la  rareté  des 
accidents,  mais  cette  rareté  tient  justement  à  la  technique  opéra- 
toire moderne  qui  nous  semble  merveilleusement  préventive.  Lors- 
qu'on opère  au  voisinage  des  gros  vaisseaux  d'une  région,  surtout 
lorsqu'on  enlève  une  tumeur,  on  a  généralement  soin,  pour  n'être 
p^  gêné  par  le  sang,  de  pincer  avant  de  les  sectionner  tous  les 
vaisseaux  visibles,  et  les  veines  dilatées,  énormes  dans  certains  cas, 
attireut  tout  naturellement  lattention. 

Cette  pratique  de  l'hémostase  méthodique  nuit  certainement  à  la 
rapidité  de  l'acte  opératoire,  mais  nous  y  voulons  voir  la  raison  de 
la  rareté  actuelle  des  accidents  produits  par  l'entrée  de  l'air  dans 
les  veines. 

Lorsque  l'accident  est  consommé,  que  doit-on  faire?  Senn  avait 
conseillé  de  mettre  le  malade  assis  afin  de  faciliter  la  sortie  des  gaz 
qui,  plus  légers  que  le  sang,  auraient  ainsi  une  tendance  naturelle 
à  sortir  au  niveau  de  la  plaie  veineuse  située  plus  haut  que  le  cœur. 
Malheureusement  l'aspiration  thoracique  se  fait  sentir  beaucoup 
plus  violemment  dans  cette  position,  et  l'on  risque  par  cette  pra- 
tique de  faire  pénétrer  une  nouvelle  quantité  d'air;  mieux  vaut  obli- 
térer immédiatement  l'ouverture  veineuse  avec  une  pince,  si  on  la 
tnmve. 
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La  saignée,  que  Couty  et  Mordret  regardent  comme  nuisible, 
pourra  être  pratiquée  dans  le  but  de  soulager  le  cœur  droit;  Cor- 
mack  la  regarde  comme  salutaire  en  montrant  que,  lorsqu'on  ouvre 
la  jugulaire,  le  sang  peut  refluer  à  travers  la  tricuspide  et  qu  alors 
les  contractions  du  cœur  reparaissent.  Haller,  dans  sa  Physiologie, 
aurait  fait  les  mêmes  constatations.  Certes,  nous  n'irons  pas  jusqu'à 
préconiser  la  saignée  à  la  jugulaire  :  cela  nous  paraît  dangereux, 
mais  nous  pensons  qu'une  saignée  du  bras  remplirait  la  même  indi- 
cation, et  qu'il  est  au  moins  logique  de  la  tenter. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  s'adresser  directement  à  la  cause  de 
la  mort,  et  tout  en  oblitérant  la  veine,  en  pratiquant  le  traitement 
de  la  syncope,  respiration  artificielle,  tractions  rythmées  de  la 
langue,  électrisation,  ils  ont  proposé  de  retirer  les  gaz  contenus 
dans  le  ventricule  droit  au  moyen  d'une  ponction.  C'est  Magendie 
qui,  le  premier,  avait  songé  à  retirer  les  gaz  du  sang,  et  pour  cela  il 
introduisait  un  tube  de  caoutchouc  le  plus  loin  possible  dans  la 
veine,  et  aspirait.  Ces  tentatives  de  ponction  des  cavités  droites  n'ont 
été  faites  que  rarement;  néanmoins  l'expérience  a  montré  dans  les 
mains  de  Bégouin  que  Ton  pouvait  en  espérer  des  succès,  et  nous 
croyons  devoir  rapporter  ici  ses  expériences. 

Lorsqu'il  était  évident  pour  tous  les  spectateurs  qui  avaient  assisté 
aux  expériences  antérieures  (entrée  spontanée  et  insufflation)  que 
Les  animaux  manifestaient  les  signes  d'asphyxie  qui  avaient  amené 
la  mort  en  deux  ou  trois  minutes  chez  les  autres  animaux,  il  plon- 
geait dans  le  ventricule  droit,  déterminé  à  l'avance,  l'aiguille  de 
l'aspirateur  de  Dieulafoy;  on  laissait  dans  l'appareil  20  grammes 
d'eau  environ  pour  que  l'air,  l'instrument  étant  tenu  vertical,  dût 
traverser  cette  couche  liquide.  Une  fois  Taiguille  dans  le  ventricule, 
on  ouvrait  le  robinet  et  on  voyait  un  véritable  jet  d'air  traverser  la 
couche  liquide;  on  retirait  ainsi  plusieurs  seringues,  et,  à  mesure, 
la  respiration  devenait  plus  calme,  l'animal  ne  s'agitait  plus,  et 
bientôt  reprenait  Taspect  habituel  d'un  chien  bien  portant.  La 
contre-épreuve  est  aussi  instructive  :  quand  ces  animaux  ne  présen- 
taient plus  de  troubles,  on  leur  faisait  de  nouveau  une  insufflation 
d'air,  et  cette  fois  on  n'intervenait  pas;  dans  ces  conditions,  la  mort 
rapide  survenait  toujours. 

La  fonction  aspiratrice  semble  donc,  étant  donné  Tinnocuité  des 
piqûres  du  cœur,  une  tentative  légitime,  relativement  facile  et 
appelée  à  rendre  de  grands  services.  Dans  toutes  ces  expériences, 
c'est  à  la  ponction  du  ventricule  droit  qu'on  s'est  adressé;  chez 
l'homme,  nous  ne  connaissons  aucun  fait  de  cette  nature,  sauf  quel- 
ques cas  de  ponction  de  l'oreillette  droite,  dans  le  but  de  déconges- 
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tionner  les  cavités  droites  distendues  à  Textrême  dans  des  œdèmes 
aigus  du  poumon.  Wisbrock,  Lévy,  Dana  auraient  eu  ainsi  plu- 
sieurs succès. 

Nous  pensons  que  c'est  à  l'oreillette  qu'il  faut  plutôt  s'adresser, 
car  c'est  elle  qui,  par  suite  de  la  minceur  de  ses  parois,  souffre  sur- 
tout de  la  distension;  en  outre,  Faction  aspiratrice  se  fera  mieux 
sentir  sur  les  gros  troncs  veineux,  et  pourra  retirer  en  partie  Tair 
qui  y  est  contenu.  On  fera  donc  la  ponction  de  l'oreillette  droite  en 
plongeant  une  aiguille  reliée  à  un  appareil  aspirateur  dans  le  troi- 
sième espace  intercostal  du  côté  gauche,  à  1  centimètre  et  demi 
environ  du  bord  sternal  pour  éviter  de  blesser  les  vaisseaux  mam- 
maires internes,  et  en  cherchant  à  gagner,  aussitôt  la  paroi  tra- 
versée, la  ligne  médio-sternale.  Des  recherches  que  nous  avons  faites 
sur  le  cadavre  il  résulte  qu'on  peut  ainsi  atteindre  facilement 
l'oreillette;  on  traversera  dans  quelques  cas  une  lame  de  poumon, 
mais  ceci  n'a  pas  d'inconvénient,  étant  donné  le  petit  diamètre  de 
la  perforation. 

Nous  conseillons  donc,  dans  les  cas  nets  d'entrée  de  l'air  dans  les 
veines,  de  recourir  sans  trop  tarder  à  la  ponction  de  l'oreillette  : 
c'est  une  méthode  tout  à  fait  inoffensive  qui  doit,  si  elle  n*est  pas 
employée  trop  tardivement,  donner  des  succès  chez  l'homme  puis- 
qu'elle en  donne  chez  les  animaux.  Dans  l'observation  que  nous 
rapportons,  la  ponction  fut  faite,  mais  un  peu  tard;  elle  ramena  de 
l'air  et  du  sang  spumeux  en  quantité  assez  notable;  peut-être 
aurait-on  pu  sauver  la  vie  du  malade  en  intervenant  plus  tôt. 
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LA  CHIRURGIE   DU  CŒUR* 

Par  M.  Paul  GUIBAL  (de  Béziers), 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Si  Ton  excepte  quelques  manœuvres,  telles  que  la  ponction  ou 
le  massage  du  cœur,  ({ont,  malgré  des  travaux  récents,  les  indica- 
tions restent  encore  peu  connues,  la  technique  imprécise,  les  résul- 
tats incertains,  on  peut  dire  avec  justesse  que  la  chirurgie  du  cœur 
borne,  à  Theure  actuelle,  son  domaine  au  traitement  des  plaies  de 
cet  organe.  C'est  donc  intentionnellement  que  nous  passerons  sous 
silence  les  interventions  pour  affections  non  traumatiques  du  cœur, 
car  elles  sont  loin  d'avoir  acquis  des  titres  indiscutables  à  la  pra- 
tique chirurgicale.  Nous  essaierons,  au  contraire,  d'accorder  une 
étude  détaillée  aux  questions  multiples  que  font  naître  les  plaies 
du  cœur  :  ce  sont  là  questions  toute  d'actualité,  qui  passionnent 
physiologistes  et  chirurgiens,  comme  x)n  peut  s'en  rendre  compte 
à  la  lecture  des  journaux  et  comptes  rendus  des  sociétés  de  tous 
les  pays. 

Historique. 

La  chirurgie  des  plaies  du  cœur  est  une  conquête  toute  récente 
dont  les  premières  et  audacieuses  tentatives  remontent  à  huit  ans 
seulement.  C'est  en  1896,  en  effet,  que  Farina,  le  premier,  osa 
aller  à  la  recherche  du  cœur,  découvrit  la  plaie  et  la  sutura.  Les 
imitateurs  ont  été  nombreux,  si  bien  qu'on  compte  à  l'heure 
actuelle  une  soixantaine  d'observations  qui  permettent  d'apprécier 
la  valeur  de  ce  nouveau  terrain  d'action  acquis  à  la  chirurgie. 

On  peut  avec  MM.  Terrier  et  Reymond*  diviser  l'histoire  des 
plaies  du  cœur  en  trois  périodes  :  dans  la  première,  la  plaie  du 

i.  Ce  mémoire  a  ^té  couronné  par  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  (prix  Gerdy, 
1903). 

2.  Terrier  et  Reymond,  Chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde,  Félix  Alcan,  édit., 
1898. 
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cœur  est  considérée  comme  fatalement  mortelle  et  au-dessus  de 
toute  thérapeutique  ;  —  dans  la  deuxième,  le  mécanisme  de  la  mort 
est  observé  de  plus  près  ;  on  note  quelques  cas  de  guérison  et  on 
propose  certains  moyens  médicaux  propres  à  la  faciliter  :  repos, 
saignée,  ponction  du  péricarde;  —  dans  la  troisième  enfin,  la 
suture  de  la  plaie  cardiaque,  après  avoir  été  essayée  sur  les  ani- 
maux, a  été  appliquée  à  Thomme. 

A)  Première  période.  —  Dans  ses  ApkorismeSy  Hippocrate 
regarde  les  plaies  du  cœur  comme  rapidement  mortelles.  Celse 
atlribue  la  mort  à  Texistence  constante  d'une  hémorragie  externe 
copieuse.  Galien  (De  lacis  affeclis)  distingue  les  plaies  pénétrantes 
des  plaies  non  pénétrantes  :  avec  les  premières,  la  mort  survient 
rapide;  avec  les  secondes,  une  survie  de  24  heures  est  possible. 
L'hémorragie  serait  aussi  la  cause  de  la  mort  pour  Avicenne^ 
Paul  d'Egine,  Lanfranc  *,  Guy  de  Chauliac,  Zacchia,  Teichmeyeri  ', 
Fallope*;  ce  dernier  écrit  :  «  vulnerato  corde  non  potest  hoino 
vivere,  nisi  miraculose  ». 

B)  Deuxième  période.  —  L'observation  d'Ambroise  Paré  ',  la  pre- 
mière qui  fit  connaître  une  plaie  du  cœur  non  suivie  de  mort  ins- 
tantanée, vint  infirmer  ces  jugements  catégoriques.  Il  s'agissait 
d'un  gentilhomme  qui,  frappé  au  cœur  dans  un  duel,  put  pour- 
suivre son  adversaire  sur  une  longueur  de  600  pieds  avant  de 
tomber.  Peu  après,  Millier'  pratiquait  l'autopsie  d'un  individu  mort 
au  bout  de  16  jours  d'une  blessure  du  ventricule  droit;  le  fait  lui 
paraissait  si  étrange  qu'il  le  fit  constater  par  deux  personnes  pour 
qu'on  ne  pût  douterde  sa  bonne  foi. 

Vers  la  même  époque,  Sanctorius  démontrait  l'innocuité  des 
piqûres  sur  le  cœur  du  lapin,  et  peu  à  peu  s'accumulaient  les  obser- 
vations qui  établissaient,  chez  l'homme  comme  chez  les  animaux, 
une  tolérance  admirable  du  cœur  vis-à-vis  des  corps  étrangers 
(Duvernoy,  Hear,  Plater  Weber,  Lassières). 

La  possibilité  de  la  survie  s'imposait  donc,  et  Sénac  ^  ne  la  discute 
pas;  il  recherche  la  cause  de  la  mort,  qui  réside,  pour  lui,  non 
dans  l'hémorragie,  mais  dans  l'irritation  du  cœur  produite  par  le 
traumatisme. 

Morgagni  S  ayant  observé  un  cas  dans  lequel  la  déchirure  siégeait, 

\.  Avicènne,  de  Mgritudinibus  cordis, 
ti.  Lanfranc,  Liv.  II,  chap.  v. 
3.  Inslitutiones  medicirue  legalis. 
A.  Fallope,  de  Vulneribus,  i600. 

5.  A.  Paré,  Ëdit.  Malgaigne,  1849. 

6.  Millier,  in  Sennert,  16il. 

7.  Sénac,  Traité  de  Vanal.  du  cœur,  de  son  action^  de  ses  maladies,  Paris,  1749. 

8.  De  sedibus  et  causis  morborum. 
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non  sur  le  cœur,  mais  sur  Torigine  de  Taorte,  attribua  la  mort  à 
la  compression  du  cœur  par  le  sang  épanché  dans  le  péricarde  ;  des 
faits  nombreux  et  des  expériences  précises  ont  montré  la  réalité  de 
ce  mécanisme  que  Morgagni  fut  le  premier  à  soupçonner. 

Un  pas  en  avant  fut  fait  lorsque  OUivier  d'Angers,  Larrey*, 
publièrent  des  exemples  de  la  guérison  de  certaines  plaies  du 
cœur;  Jobert  de  Lamballe*  soutenait  que  les  plaies  pénétrantes 
elles-mêmes  ne  sont  pas  forcément  suivies  de  mort. 

Divers  moyens  thérapeutiques  furent  alors  proposés  :  Chassaignac 
vanta  ^'occlusion  de  la  plaie  thoracique;  d'autres  la  ponction  du 
péricarde;  Dupuytren  pratiquait  de  nombreuses  saignées  pour 
abaisser  la  tension  sanguine.  On  était  d'accord  sur  Tinfluence  favo- 
rable exercée  par  le  repos,  par  l'application  de  glace  sur  la  région 
précordiale. 

Les  indications  de  ce  traitement  sont  formulées  dans  la  thèse  de 
Jamain  '  qui  réunit  12^  observations  de  plaies  du  cœur  ;  puis  vient 
le  travail  de  Zannetti  *  avec  159  cas;  le  mémoire  de  Fischer',  très 
étendu,  rassemble  452  observations.  A  partir  de  ce  moment  se  suc- 
cèdent les  travaux  qui  étudient  sous  leurs  différents  aspects  les 
plaies  du  cœur,  établissent  l'étiologie  et  l'anatomie  pathologique 
de  ces  traumatismes,  précisent  par  l'expérimentation  leur  physio- 
logie pathologique,  font  connaître  les  causes  et  le  mécanisme  de  la 
mort,  montrent  les  moyens  de  cicatrisation  spontanée  du  cœur. 
Mais  ces  plaies  étaient  toujours  regardées  comme  au-dessus  des 
ressources  de  l'art.  «  Rien,  écrivait  Legouest*,  ne  semble  devoir 
être  plus  intéressant  que  l'histoire  des  blessures  du  cœur;  rien  en 
réalité  n'offre  moins  d'intérêt.  Quelques  faits  curieux  et  authen- 
tiques, d'autres  plus  ou  moins  douteux,  une  symptomatologie 
incertaine,  une  thérapeutique  à  peu  près  désarmée,  une  termi- 
naison presque  toujours  funeste  :  telle  est,  en  résumé,  l'impression 
qui  résulte  des  blessures  du  cœur.  »  En  1884,  Riedinger  disait  que 
la  proposition  de  suturer  les  plaies  du  cœur,  quoique  faite  sérieu- 
sement, mérite  à  peine  une  mention.  Tillmann  écrivait  que  «  nous 
sommes  désarmés  contre  les  hémorragies  provenant  du  cœur;  les 
plaies  du  cœur  ne  se  laissent  malheureusement  pas  fermer  par  la 
suture.  »  Cependant,  KOnig  (Specieller  Chirurgie)^  Delorme  {Chi- 

1.  Clinique  chirurgicale,  Paris,  1829-36. 

2.  J.  de  Lamballe,  Réflex.  sur  les  plaies  pénétrantes  du  cœur,  Arch.  gén,  de 
méd.,  1839. 

3.  JamahQ,  Des  plaies  du  cœur,  th.  d'agrégation,  Paris,  1851. 

4.  Zannetti,  Studi  sopra  leferite  del  cuore,  Firenze,  1860. 

5.  Fischer,  ArcMv  f,  klin.  Chir.,  i868. 

6.  Dictionn.  encyclop.  des  Se.  méd,,  1876,  XVIII,  684. 
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rurgie  de  Guerre)  pensent  que  cette  suture  est  difficile,  mais  pos- 
sible. Rosenthal  ^  est  le  premier  qui  ait  tenté  le  traitement  direct 
des  plaies  du  cœur  chez  les  animaux;  il  montra  un  chien  auquel  le 
tamponnement  d'une  plaie  du  cœur  avait  procuré  la  guérison. 
Del  Yecchio  *  guérit  un  chien  auquel  il  avait  fait  deux  plaies  du 
cœur  suivies  de  suture.  Salomoni',  Bôde^  obtinrent  des  résultats 
identiques. 

C)  Troisième  période.  —  L'homme  ne  devait  pas  tarder  à  béné- 
ficier de  ces  résultats  expérimentaux.  En  1896,  Farina  pratiqua  le 
premier  la  suture  du  cœur  sur  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup 
de  couteau.  Ce  jour  ouvre  la  période  contemporaine  pendant 
laquelle  la  cardiorraphie  se  montre  d'exécution  assez  facile;  le 
microscope  révèle  les  caractères  histologiques  de  la  cicatrisation; 
sur  le  cadavre  sont  étudiés  les  rapports  du  cœur  avec  la  paroi,  les 
poumons  et  les  plèvres  ;  de  nombreux  procédés  d'accession  du  cœur 
sont  proposés  ;  chaque  jour  s  accroît  le  nombre  des  observations 
de  suture  du  cœur  et  les  succès  sont  assez  fréquents  pour  soutenir 
Faudace  des  chirurgiens. 


ÉlTOLOGIE  DES  PLAIES  DU  GCEUR. 

Nous  allons  laisser  momentanément  de  côté  les  ruptures  spon- 
tanées du  cœur,  ruptures  pathologiques  par  altération  anatomique 
de  ses  parois;  aucune  tentative  chirurgicale  n'a  jamais  été  faite 
contre  elles,  quoiqu'elle  paraisse  aujourd'hui  possible. 

Les  plaies  proprement  dites,  celles  qu'une  intervention  oppor- 
tune est  susceptible  de  guérir  et  dont  certaines  sont  capables  de  se 
cicatriser  spontanément,  sont  produites  par  deux  sortes  de  trau- 
matismes  :  soit  par  la  pénétration  d'un  corps  vulnérant  à  travers 
une  ou  plusieurs  des  parois  du  cœur;  soit  par  une  contusion 
amenant  la  rupture  de  cet  organe. 

Les  plaies  par  pénétration  présentent  des  caractères  anatomiques 
et  un  pronostic  variables,  selon  qu'elles  sont  provoquées  par  un 
instrument  piquant,  par  un  instrument  piquant  et  tranchant  on 
par  un  projectile.  De  nombreuses  statistiques  ont  étudié  le  degré 
de  fréquence  relative  de  ces  différentes  variétés  de  plaies;  nous 
allons  en  donner  un  relevé  très  succinct. 

.1.  Rosenthal,  Deut.med,  Woch»,  1895. 

2.  Del  Vecchio,  Rif.  medica^,  1895. 

3.  Salomoni,  Centralbl.  /*.  Chir. 

4.  Beitràge  sur  klinische  Chintrgie^  1897,  p.  617. . 
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Dans  la  chirurgie  de  guerre,  les  plaies  du  cœur  semblent  être 
rares  :  Larrey  n'en  rapporte  que  deux  cas  ;  Baudens  en  cite  un 
seul;  Oiis*  sur  ^500  blessures  par  armes  à  feu^  n'en  trouve  que 
Inintéressant  le  cœur^  soit 0,0044  p.  100.  De  Santi'  pense  que  la 
proportion  des  plaies  du  cœur  sur  le  champ  de  bataille  est  de 
0,7  p.  iOO.  Nous  croyons  qu'il  ne  faut  attribuer  qu'une  importance 
relative  à  ces  statistiques,  car  en  temps  de  guerre,  on  ne  soumet 
guère  les  morts  à  Tautopsie  et  la  majorité  des  plaies  du  cœur  pas- 
sent de  la  sorte  inaperçues.  Au  contraire,  dans  la  pratique  civile, 
les  plaies  du  cœur  par  arme  à  feu  sont  fréquemment  signalées. 

La  statistique  de  Fischer,  portant  sur  386  cas,  donne  les  propor- 
tions suivantes  :  plaies  par  instrument  piquant  44,  soit  11,3  p.  100; 
par  instrument  piquant  et  tranchant  260,  soit  67,6  p.  100;  par  arme 
à  feu  82,  soit  21,2  p.  100.  M.  Loison'  a  relevé  les  faits  publiés  après 
le  mémoire  de  Fischer;  sur  un  total  de  233  observations,  il  trouve 
110  plaies  par  arme  à  feu,  soit  49,3  p.  100;  90  par  instrument 
piquant  et  tranchant,  soit  40  p.  100;  23  par  instrument  piquant, 
soit  10,3  p.  100. 

Les  chiffres  fournis  par  ces  deux  statistiques  présentent  une 
dissemblance  très  marquée;  la  fréquence  plus  grande  des  plaies 
par  projectiles  dans  le  relevé  de  M.  Loison  s'explique  vraisem- 
blablement  par  l'usage  de  plus  en  plus  répandu  des  armes  à  feu, 
notamment  des  revolvers. 

Dans  les  plaies  par  instrument  piquant,  M.  Loison  ne  fait  entrer 
que  les  plaies  par  aiguille.  L'agent  producteur  des  plaies  par  ins-» 
trument  piquant  et  tranchant  varie  beaucoup;  sur  soixante-dix- 
huit  cas  où  sa  nature  est  indiquée,  cet  auteur  trouve  les  chiffres 
suivants  : 

Couteau w 48  fois,  soit  61,5  p.  100 

Poignard 8        —       10,2    — 

Baïonnette 4        —         5,1    — 

Lance 2        —         2,5    — 

Canne  &  épée 2        —         2,5    — 

stylet 2        —         2,5    — 

Tranchet 2        —         2,5    — 

Sabre 2       —        2,5    — 

Sabra^Mionnette 1        —         1>5    — 

PoinçoD»  tige  métallique,  pointe  de  grille  en  fer,  épée,  crochet 
en  acier  à  broder,  fil  de  fer  épointé,  alêne,  chacun  1  fois. 


1.  Otis,  Surgical  history  of  the  wgr  ofthe  Rébellion^  1861. 

2.  De  Santi,  Contribul,  à  V étude  ehir.  et  expérim.  des  plaies  du  cœur  par  armes 
à  feu,  th.  de  Paris,  1884. 

3.  Loison,  Dm  bless.  du  péric.  et  du  cœur  et  leur  traitement,  Revue  de  Chxt,, 

1899. 
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La  fréquence  plus  grande  des  plaies  par  coup  de  couteau  se 
rencontre  également  dans  la  statistique  de  Fischer  qui  donne  les 
chiffres  suivants  :  sur  cent  cinquante-six  cas,  le  couteau  est  incri- 
miné quatre-vingt-treize  fois,  soit  59,6  p.  100. 

Les  plaies  par  arme  à  feu  sont  produites,  dans  cent  dix  cas  où 
Tarme  est  connue  (statistique  de  M.  Loison),  par  : 

Revolver 32  fois,  soit  42,1  p.  100 

Pistolet 19        —       25,0    — 

Fusil  de  guerre 17       —       22,3    — 

Fusil  ordinaire 6       —         8,0    — 

Carabine 1        —         1,3    — 

Petit  mortier 1       —         1,3    — 

Le  coup,  par  armes  diverses,  spécifiées  ou  non,  a  été  tiré  qua- 
rante fois,  soit  36,3  p.  100,  à  bout  portant. 

Nous  devons  remarquer  dès  maintenant  que  toutes  ces  plaies  du 
cœur  par  arme  à  feu  ne  sont  pas,  anatomiquement,  des  plaies  par 
pénétration  du  projectile  dans  les  parois  du  cœur.  Plusieurs  fois 
l'intégrité  du  péricarde  a  été  constatée,  alors  que  le  cœur  pré- 
sentait une  fissure  superficielle  ou  une  déchirure  large  de  ses  parois 
(plaie  par  contusion).  Deschamps  ^  rapporte  plusieurs  observations 
dans  lesquelles  ce  fait  a  été  établi  par  Tautopsie. 

Le$  plaies  par  contusion^  appelées  encore  ruptures  du  cœur,  outre 
les  cas  précités,  peuvent  dépendre  de  traumatismes  multiples, 
dont  rénumération  suivante,  empruntée  à  M.  Loison,  montrera  la 
variété.  Sur  54  cas  de  rupture,  la  cause  est  indiquée  49  fois;  c'est: 

Chute  d'une  hauteur  variable  sur  le  sol.     13  fois,  soit  26,9  p.  100 

Coup  de  pied  de  cheval..  : 7       —        14,2  — 

Chute  sur  un  corps  en  saillie 5        —        10,2  — 

Chute  d'un  objet  lourd  sur  la  poitrine.      4       —         8,0  — 

Passage  d'une  roue  de  voiture 4       —         8,0  — 

Coup  de  timon  ou  de  perche 3       —         6,0  — 

Choc  par  le  tampon  d'un  wagon 3       —  6,0  — 

Compression  entre  deux  wagons 2       —         4,0  — 

Coup  de  manivelle ; . . . .      2       — ^  '       4,0  — 

Foulement  par  les  pieds  d'une  vache,  coup  de  tête 
de  cheval,  coup  de  tête  d*homme,  coup  de  b&ton, 

coup  de  poing,  coup  reçu  au  foot-baU,  chacun  1  fois,  sôit  2,0  — 

Si  le  mécanisme  qui  produit  les  plaies  par  pénétration  s'explique 
facilement  et  ne  prête  à  aucune  considération  spéciale,  il  n'en  va 
pas  de  même  pour  ce  qui  touche  la  manière  dont  se  créent  les 
ruptures  ou  plaies  contuses  du  cœur..  Diverses  explications  en  ont 
été  données.  ) 

1.  Deschainps,  Des  plaies  pénétrantes  du  cœur  sans  rupture  du  péricarde,  th.  de 
Paris,  1892. 
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Dans  les  écrasements  du  thorax,  le  cœur  est  violemment  comprimé 
entre  les  deux  plans  résistants  que  forment  les  parois  antérieure 
et  postérieure  de  la  cage  thoracique;  il  se  déchire  alors  au  niveau 
des  oreillettes,  parties  plus  fragiles  parce  que  moins  muselées, 
et  Ton  peut  voir  la  déchirure  se  prolonger  sur  des  veines  caves, 
sur  une  veine  pulmonaire,  comme  Pyper,  Niemann,  G.  Bennett, 
cités  par  Fischer,  en  rapportent  des  exemples. 'Dans  ces  trois  cas, 
le  péricarde  était  intact.  EUéaume  *  explique  ces  déchirures  par  le 
principe  de  Pascal  de  Tincompressibilité  des  liquides  :  le  sang,  qui 
ne  peut  s'échapper  assez  rapidement  par  les  vaisseaux,  distend  de 
toutes  parts  les  parois  du  cœur  qui  cèdent  dans  les  portions  les 
plus  fragiles.  Il  peut  en  résulter  «  que  la  rupture  n'a  pas  lieu 
dans  Tendroit  où  le  choc  a  été  produit,_mais  bien  dans  un  point 
éloigné  ». 

De  pareils  faits  existent,  mais  ils  se  présentent  rarement;  il 
arrive  plus  souvent  que  la  rupture  du  cœur  se  trouve  sensible- 
ment au  môme  niveau  que  la  lésion  de  la  paroi  thoracique.  On 
s'explique  alors  comment  s'est  produite  la  lésion  cardiaque  :  un 
fragment  du  sternum,  un  bout  de  côte  fracturée,  une  balle  arrivée 
au  bout  de  sa  course,  heurtent  le  cœur  à  travers  le  péricarde;  ce 
dernier,  formé  d'un  tissu  dense  et  résistant,  ne  se  laisse  pas  tra- 
verser, tandis  que  le  cœur,  plus  fragile,  s'éraille  plus  ou  moins 
profondément.  On  trouve  souvent,  dans  ce  cas,  une  ecchymose 
sur  la  paroi  du  cœur  qui  avoisine  la  déchirure  et  une  seconde 
ecchymose  sur  la  partie  correspondante  du  sac  péricardique,  là  où 
le  traumatisme  a  porté. 

Holmes  et  Huguet  croient  que  le  péricarde,  repoussé  par  la 
balle  et  la  coiffant,  peut  être  enfoncé  par  elle  jusque  dans  le  tissu 
propre  du  cœur  en  y  produisant  une  vraie  plaie  par  pénétration 
et  qu'il  revient  ensuite  à  sa  position  normale  en  vertu  de  son  élas- 
ticité propre.  Cette  opinion  est  parfaitement  acceptable,  car  ainsi 
s'exprime  M.  Poirier  ^,  parlant  de  l'enveloppe  du  cœur  :  «  Le 
péricarde  n'est  point,  même  dans  son  feuillet  fibreux,  la  pyramide 
conique  que  montrent  et  décrivent  la  plupart  des  traités  d'anatomie; 
c'est  une  enveloppe  molle,  comme  le  scrotum  et  la  vessie,  toujours 
intimement  appliquée  à  l'organe  dont  elle  reproduit  très  exacte- 
ment la  forme  et  dont  la  forme  varie,  comme  celle  du  cœur,  environ 
soixante  fois  par  minute  »;  et  plus  loin  :  «  Ce  sac  fibro<péri- 
cardique,  feuillet  fibro-séreux,  résistant  sans  doute,  mais  mou  et 
malléable,  n'a  point  de  forme  propre;  il  s  applique  étroitement  sur 

1.  Elléaume,  Th.  de  Paris,  1851. 

2.  Bull,  de  la  Soc.  de  Cfiir.,  21  oct.  1903. 
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la  surface  du  cœur,  agrandissant  sa  cavité  virtuelle  quand  celui-ci 
ae  dilate,  la  diminuant  pendant  la  contraction....  Le  péricarde,  sac 
fibreux,  tendon  creux  du  diaphragme,  a  vécu  ;  il  est,  je  le  répète 
encore,  mou  et  malléable,  quoique  résistant,  et  il  est  fort  heurmix 
qu'il  en  soit  ainsi  pour  les  mouvements  de  Torgane  qu'il  contient». 

Les  déchirures  par  éclatement  peuvent  donc  n'avoir  aucun  rap- 
port avec  le  point  d'application  de  la  force  qui  a  brusquemeai 
élevé  la  tension  sanguine  :  elles  siègent  en  général  sur  les  oreil- 
lettes. Mais  la  rupture  de  cordages  tendineux,  les  déchirures  val* 
▼ulaires,  l'ouverture  de  la  cloison  interventriculaire  viennent 
souvent  les  compliquer  et  elles  aggravent  singulièrement  le  dia- 
gnostic. Il  ne  semble  pas  qu'on  ait  jamais  opéré  pour  des  lésions 
de  cette  nature. 

Au  contraire,  les  plaies  contuses  par  choc  à  travers  le  péricarde 
correspondent  en  général  au  point  d'action  du  traumatisme.  Le 
chirurgien,  averti,  ne  doit  donc  pas  se  laisser  influencer  par  l'inté- 
grité du  péricarde,  même  s'il  vient  à  trouver  la  balle  en  dehors  de 
hii,  par  exemple.  Si  les  symptômes  qui  lui  ont  forcé  la  main  fai- 
saient craindre  une  lésion  du  cœur,  il  ne  se  laissera  pas  tromper 
par  la  vacuité  apparente  du  péricarde  :  un  épanchement  de  sang, 
suffisant  pour  comprimer  le  cœur,  peut  ne  pas  être  reconnaissahie 
même  au  cours  de  l'opération,  comme  de  nombreux  opérateurs  en 
font  foi.  La  pratique  la  plus  sage  est  de  percer  une  petite  bouton- 
nière sur  le  sac  péricardique  ;  si  rien  ne  s'écoule,  on  la  referme  par 
an  point  de  catgut;  si  du  sang  apparaît,  on  agrandit  cet  orifice  et 
on  explore  le  cœur  complètement. 

Les  symptômes  de  l'hémo-péricarde  peuvent  n'apparaître  que 
très  lentement,  comme  dans  le  cas  que  rapporte  Mansell-Moulin^ 
Un  jeune  homme  de  vingt  ans  avait  reçu  un  coup  de  pied  dans  la 
poitrine,  au  cours  d'une  partie  de  foot-ball.  Au  bout  de  trœs 
semaines,  Faugmentation  de  la  matité  précordiale  et  l'installation 
lente  des  symptômes  habituels  faisaient  craindre  im  hémo-péri- 
carde. Malgré  l'absence  de  toute  plaie,  Mansell-Moulin  réséqua  le 
cinquième  cartilage  costal  gauche,  incisa  le  péricarde  qui  con- 
tenait une  énorme  quantité  de  sang  et  le  draina;  la  guérison  se 
fit  rapidement  et  dix  mois  après  le  blessé  pouvait  jouer  de  nouveau 
au  foot-ball. 

S'agissait-il  vraiment  d'une  déchirure  du  cœur?  L'opérateur  ne 
l'a  pas  vérifié;  aussi  nous  semble-t-il  que  cette  observation  n'a 
aucun  titre  pour  figurer  parmi  les  observations  de  chirurgie  car^ 

.  1.  ManselI-MouIin,  A  case  of  hœmopericardiuin,  Laneet,  1897,  1,  p.  3i4. 
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diaque  proprement  dite.  Aucune  plaie  ne  fut  constatée  sur  le  cœur 
et  il  se  peut  que  rhémo-péricarde  provînt  de  la  déchirure  d*UB 
Yaisseau  du  sac  péricardique.  Aussi,  à  rencontre  de  MM.  Terrier 
et  Reymond,  de  Giordano  et  d'autres  auteurs,  nous  ne  ferons  pas 
entrer  cette  observation  en  compte  dans  la  statistique  des  opéra- 
tions entreprises  sur  le  cœur. 

Étude  anatomique  du  cœur.  Ses  rapports. 

On  ne  peut  aborder  avec  fruit  l'étude  de  la  chirurgie  du  cœur 
sans  connaître  exactement  les  rapports  que  cet  organe  affecte  avec 
la  paroi  thoracique,  avec  les  culs-de-sac  pleuraux  et  les  bords  des 
poumons,  enfin,  avec  le  péricarde  et  le  diaphragme.  Indispensable 
pourFanalyse  des  symptômes  cliniques,  cette  connaissance  explique 
encore  les  complications  qui  peuvent  aggraver  les  plaies  du  cœur 
et  elle  constitue  un  guide  nécessaire  dans  toute  intervention. 

Nous  examinerons  d'abord  ces  rapports  à  l'état  normal  et  nous 
verrons  ensuite  les  modifications  que  certaines  conditions  patholo- 
giques leur  imposent  et  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  ignorer. 

A.  Rapports  normaux. 

I.  Rapports  avec  la  paroi.  Topographie  cardio-thoracique.  —  Les 
rapports  du  cœur  avec  la  paroi  antérieure  du  thorax  sont  les  plus 
intéressants  à  étudier,  car  c'est  en  général  par  là  que  le  cœur  est 
blessé  et  que  le  chirurgien  va  l'atteindre.  Le  cœur  est  si  près  du 
plastron  sterno-central  et  de  la  surface  tégumentaire  qu'un  instru- 
ment enfoncé  à  deux  centimètres  de  profondeur  peut  l'atteindre  *• 

La  projection  du  cœur  sur  le  thorax  a  été  établie  par  différents 
procédés  (méthode  des  aiguilles,  coupe  de  sujets  congelés,  super- 
position des  images  photographiques  des  divers  plans  du  médiastin^ 
phonendoscopie,  radiographie  et  radioscopie).  Malgré  des  diffé- 
rences individuelles  et  malgré  quelques  variantes  suivant  les 
auteurs^  qui  ont  étudié  la  topographie  cardio-thoracique,  la  surface 
de  projection  du  cœur  sur  le  thorax  forme  un  quadrilatère  assez 
régulier  :  le  c6té  supérieur  est  horizontal,  à  la  hauteur  du  deuxième 
espace,  unissant  à  deux  centimètres  des  bords  droit  et  gauche 

1.  Becker,  Militaraerztliche  Zeitschrift,  1885,  p.  408. 

2.  Pirogoff,  Anatomia  topographica  sectionibus  per  corpus  hum.  congelatum 
triplice  directione  ductis  ilhislrata,  Petropoli,  i859. 

Luschka,  Die  Anatomie  des  Brust  der  Mensehen,  Tûbingen,  1863. 

Braune,  Leipzig,  1875. 

Giacomini,  Topographia  del  cuore,  Napoli,  1890. 

Hagues,  New-York  med,  J.,  1893, 

Testai  et  Poirier,  Traités  d^ anatomie. 
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du  sternum;  le  côté  inférieur  commence,  adroite,  à  Tarticulation 
sternale  du  5*  cartilage  droit,  se  porte  en  bas  et  à  gauche,  étant 
légèrement  convexe  en  bas,  et  finit  à  la  pointe  du  cœur,  c'est-à-dire 
à  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  un  peu  en  dehors  du  mamelon, 
près  de  Tarticulation  chondro-costale  de  la  5*  côte  ;  les  bords  droit 
el  gauche,  légèrement  convexes  en  dehors,  réunissent  les  extré- 
mités des  côtés  supérieur  et  inférieur. 

Luschka  et  Merkel  ont  précisé  le  niveau  du  thorax  où  se  projet- 
tent les  orifices  valvulaires,  mais  ce  point  n'offre  pour  nous  aucun 
intérêt. 

Il  résulte  de  la  direction  et  de  la  conformation  même  du  cœur 
que  c'est  le  ventricule  droit  qui  affecte  avec  la  paroi  les  rapports 
les  plus  étendus  ;  aussi  est-ce  lui  qui  se  trouve  le  plus  souvent 
atteint.  A.  Jamain  ^  a  étudié  de  près  la  situation  de  chaque  cavité 
cardiaque  par  rapport  à  la  paroi.  Il  divise  le  cœur  en  deux  régions  : 
la  région  sternale,  abritée  derrière  le  sternum,  comprend  la  presque 
totalité  du  ventricule  droit,  l'oreillette  droite  et  son  auricule,  une 
grande  portion  de  l'oreillette  gauche;  la  région  chondro-costale, 
située  à  gauche  du  sternum,  plus  étroite  que  la  précédente,  abritée 
par  une  partie  des  3",  4«,  o*  cartilages  gauches,  renferme  la  pointe 
du  ventricule  droit,  la  moitié  inférieure  de  la  cloison,  tout  le  ven- 
tricule gauche,  l'oreillette  gauche  et  son  auricule. 

Cette  dernière  région  peut  encore  être  subdivisée  en  deux  :  une 
portion  chondro-costale  proprement  dite,  au  niveau  de  laquelle  le 
poumon  ne  s'insinue  pas  entre  la  paroi  et  le  péricarde,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  et  qui  comprend  la  pointe  du  ventricule  droit, 
la  moitié  inférieure  de  la  cloison,  le  sommet  du  ventricule  gauche; 
une  portion  rétro-pulmonaire,  séparée  de  la  paroi  par  une  languette 
du  poumon  et  que  forment  presque  tout  le  ventricule  gauche,  l'oreil- 
lette gauche  et  son  auricule,  la  moitié  gauche  de  l'infûndibulum. 

Prenant  pour  base  la  distance  qui  sépare  chaque  cavité  de  la  paroi, 
Jamain  a  divisé  le  cœur  en  trois  parties;  la  première,  la  plus  super- 
ficielle, comprend  le  ventricule  droit,  la  pointe  du  ventricide  gauche, 
l'auricule  droite;  —  le  second  plan,  ou  plan  moyen,  renferme 
l'oreillette  droite,  le  ventricule  gauche  presque  entier,  l'auricule 
gauche;  —  le  plan  le  plus  reculé  est  formé  par  l'oreillette  gauche. 

Le  sillon  interventriculaire,  que  suivent  la  veine  el  l'artère  coro- 
naires antérieures,  correspond,  d'après  Poirier,  à  la  diagonale  qui 
unit,  dans  le  quadrilatère  décrit  plus  haut,  l'angle  supérieur  droit 
à  l'angle  inférieur  gauche,  celui  où  bat  la  pointe. 


1.  A.  Jamain.  Des  plaies  du  cœur.  Th.  d'agrégation,  Paris,  1857. 
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Le  cœur  peut  être  atteint  par  un  instrument  ou  par  un  projectile 
pénétrant  par  les  faces  latérales  du  thprax;  les  poumons  sont  tou- 
jours atteints  en  pareil  cas,  car  ils  couvrent  les  côtés  du  cœur  en 
se  creusant  d'une  encoche  profonde  pour  le  recevoir. 

De  même  une  blessure  occupant  la  face  postérieure  du  tronc 
peut  intéresser  le  cœur,  lorsqu'elle  siège  entre  Tapophyse  épineuse 
de  la  3*  vertèbre  dorsale  et  celle  de  la  9*  vertèbre  dorsale  *,  ou  entre 
les  apophyses  épineuses  des  4'  et  8""  vertèbres  dorsales  ;  ce  sont  les 
vertèbres  cardiaques  de  Giacomini.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  le 
plan  du  cœur  le  plus  rapproché  de  la  colonne  vertébrale  est  formé 
par  les  deux  oreillettes  et  surtout  par  Toreillette  gauche;  ce  sont 
elles,  avec  les  vaisseaux  de  la  base,  qui  courent  le  plus  grand  risque 
d'être  blessées  par  un  traumatisme  agissant  d'arrière  en  avant. 

Le  cœur  peut  encore  être  intéressé  par  un  traumatisme  agissant 
de  bas  en  haut,  de  la  cavité  abdominale  à  la  cavité  thoracique,  à 
travers  le  diaphragme.  Le  cœ.ur  repose  sur  la  coupole  diaphragma- 
tique  au  niveau  de  la  foliole  antérieure  et  d'une  partie  des  folioles 
latérales,  région  que  Pansch  *  appelle  le  lit  du  cceur;  d'après  Poirier, 
c'est  un  triangle  curviligne  à  base  antérieure,  à  sommet  postérieur 
et  droit  répondant  à  la  veine  cave  inférieure.  Ce  sont  en  ce  cas  les 
ventricules  qui  sont  le  plus  souvent  atteints. 

Quant  aux  modifications  physiologiques  que  la  situation  du  cœur 
peut  tenir  des  mouvements  du  tronc,  des  divers  temps  respira- 
toires, de  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  l'estomac,  nous  les 
laisserons  de  côté,  car  leur  importance  au  point  de  vue  chirurgical 
qui  nous  intéresse  est  minime. 

II.  Rapports  du  péricarde  avec  le  cœur  et  avec  la  paroi,  —  Dans 
notre  étude,  deux  points  sont  à  considérer  dans  Tanatomie  du  péri- 
carde :  1"  La  réflexion  des  feuillets  pariétal  et  viscéral  au  niveau 
de  la  base;  2**  la  projection  du  feuillet  pariétal  sur  la  paroi. 

La  ligne  de  réflexion  est  irrégulière  et  disposée  de  telle  sorte  que 
l'aorte  ascendante  jusqu'à  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique, 
l'artère  pulmonaire  jusqu'à  sa  bifurcation,  une  faible  partie  de  la 
terminaison  des  deux  veines  caves  et  des  veines  pulmonaires  sont 
en  partie  intrapéricardiques  au  même  titre  que  le  cœur.  Il  s'ensuit 
qu'une  plaie  de  ces  vaisseaux  peut  donner  lieu  à  un  hémopéricarde 
et  aux  accidents  de  compression  du  qœur  qui  l'accompagnent. 
Morgagni  ^  avait  observé  un  cas  de  mort  presque  subite  par  le  pas- 
sage du  sang  dans  la  cavité  péricardique  à  la  suite  d'une  plaie  de 

1.  SibsoQ,  Médical  anatomy,  London,  1869. 

2.  Pansch,  Anatom.  Vorlesungen,  t.  I,  p.  117,  Berlin,  1884. 

3.  Morgagni,  26*  lettre,  in  Encyclopédie  des  sciences  médicales,  t.  II,  Paris,  1838. 
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Taorte;  dans  les  considérations  dont  il  accompagnait  Thistoire 
clinique  de  son  malade,  il  précisait  le  rôle  dévolu  à  la  compression 
du  cœur  par  le  liquide  épanché,  rôle  que  les  expériences  de 
Fr.  Franck  et  de  Lagrolet  ont  bien  élucidé. 

Si  la  blessure  siège  sur  la  portion  extrapéricardique  de  ces 
vaisseaux,  on  observe  les  signes  de  Thémorragie  intramédiastinale. 

La  projection  thoracique  du  péricarde  représente  un  triangle  dont 
le  sommet  tronqué,  correspondant  aux  gros  vaisseaux  de  la  base, 
se  trouve  à  la  hauteur  du  milieu  du  manubrium  (Luschka). 

La  base,  oblique  légèrement  en  bas  et  à  gauche,  commence  à 
droite,  à  deux  centimètres  du  bord  stemal  droit,  sur  le  5^  carti- 
lage, coupe  Tappendice  xiphoïde  à  sa  base,  et  finit  à  6  ou  8  centi- 
mètres du  bord  gauche  du  sternum,  dans  le  5*  espace.  Si  Ton  com- 
pare cette  base  à  la  ligne  inférieure  de  projection  du  cœur,  on 
voit  qu*elle  est  située  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  celle-ci 
(Delorme  et  Mignon)  ;  il  y  a  là  un  cul-de-sac  où  les  liqmdes  patho- 
logiques peuvent  s'épancher  et  que  Ton  peut  ponctionner  sans 
blesser  le  cœur. 

Le  côté  droit  du  triangle,  légèrement  convexe  en  dehors,  part  de 
Textrémité  droite  de  la  base,  déborde  le  sternum  de  i  à  2  centi- 
mètres jusqu'au  2^  cartilage,  puis  disparaît  derrière  le  manubrium. 

Le  côté  gauche,  convexe  également  en  dehors,  part  de  Textré- 
mité  gauche  de  la  base  et  va  se  cacher  à  peu  près  derrière  la  pre- 
mière articulation  chondro-stemale  gauche. 

Sur  les  bords  latéraux,  comme  au  niveau  de  la  base,  la  ligne  de 
projection  du  péricarde  dépasse  celle  du  cœur;  le  feuillet  pariétal 
à  ce'niveau  s'accole  à  lui-même,  forme  un  cul-de-sac  qu'un  corps 
vulnérant  peut  intéresser  sans  blesser  le  cœur. 

Le  péricarde  est  séparé  du  sternum  en  haut  par  une  distance  de 
3  à  5  centimètres,  en  bas,  par  un  centimètre  au  plus.  Le  bord  gauche 
du  péricarde  est  séparé  de  la  paroi  par  une  distance  de  6  à  7  cen- 
timètres qu'un  instrument  doit  traverser  avant  d'atteindre  le  sac 
fibreux.  Entre  celui-ci  et  la  paroi  s'insinuent -les  culs-de-sac  pleu- 
raux et  les  bords  des  poumons  dont  nous  allons  à  présent  étudier 
la  situation. 

III.  Rapports  des  culs-de-sac  pleuraux  et  des  bords  des  poumons  avec 
le  cœur  et  la  paroi.  —  a)  Culs-de-sac  pleuraux,  —  La  plèvre  stemo- 
costale,  en  se  réfléchissant  pour  devenir  plèvre  médiastine,  forme  à 
droite  et  à  gauche  un  cul-de-sac  interposé  au  cœur  et  à  la  paroi,  et 
dont  l'ouverture  offre  des  inconvénients  nombreux.  La  connais- 
sance exacte  du  point  de  réflexion  de  la  plèvre  ou  de  la  situation 
de  ce  cul-de-sac  s'impose  donc  ;  malheureusement  les  divergences 
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des  auteurs  sur  ce  sujet  sont  infinies.  Elles  tiennent,  d*aprè8 
Bochdalek'  et  Voïnitch-Sianojentzky ',  à  la  différence  des  mé- 
thodes employées  par  les  différents  anatomistes  et  surtout  à  ce  fait 
que  la  rencontre  de  cadavres  ayant  leurs  plëvnss  saines  et  normale^ 
ment  disposées  constitue  une  rareté.  D'après  Bochdalek,  à  peine 
trouverait-on  un  sujet  sur  15  dont  les  plèvres  puissent  être  consi- 
dérées comme  normales.  Or,  nous  verrons  plus  loin  que  les  affec- 
tîoDS  pleurales  modifient  complètement  la  disposition  des  culs-de- 
sac  antérieurs. 

Jusqu'au  xvn*  siècle,  on  décrivait  les  plèvres  comme  laissant 
derrière  le  sternum,  entre  elles,  un  espace  large  et  symétrique. 
Winsiow  '  combattit  cette  opinion  et  soutint  que  l'espace  est  très 
étroit  et  n'existe  qu'en  haut;  qu'il  est  à  gauche  de  la  ligne  médiane; 
que  la  trépanation  du  sternum  expose  le  chirurgien  à  blesser  la 
plèvre  droite. 

La  question  reste  imprécise  malgré  les  recherches  de  Cheselden, 
Santorini^,  Garengeot*. 

Sénac  '  défend  qu'il  existe  à  gauche  du  sternum  un  espace  non 
tapissé  par  la  plèvre,  à  travers  lequel  on  peut  atteindre  le  péri- 
carde. Au  début  du  siècle  dernier,  Meckel",  Zagorski%  Platonoff  * 
soutenaient  la  même  assertion;  Otto '^  la  contestait  et  plaçait  les 
culs-de-sac  sous  le  sternum  dans  toute  leur  étendue. 

La  conception  de  Sénac  fut  plus  tard  défendue  par  Cruveilhier  ^S 
Velpeau  ",  Krause*',  Arnold**;  pour  Pirogoff  *»,  au  contraire, 
l'espace  interpleural  avait  des  dimensions  restreintes,  ou  bien  il 
était  nul,  les  culs-de-sac  s'accolant  étroitement. 

Hamernik**,  Nuhn*'',  Kossinski^*,  vont  plus  loin  et  écrivent 

J.  Bochdalek,  VierteljahrschHft  fur  dieprakt.  Heilky  Prague,  1860. 

2.  Voînitch-Sianojentzky ,  Contribut.  à  Vélude  de  la  situât,  des  culs^de-sac 
jdeuraux  antérieurs^  th.  de  St-Péterabourg,  1891. 

3.  Winsiow.  Anatomia^  Francfort,  1753. 

4.  Santorini,  Observationes  anatomica,  Venise,  1724. 

5.  Garengeot,  AnatonUe  des  viscères,  Paris,  1728. 

6.  Sénac,  Traité  de  la  structure  du  cœur,  de  son  action^  de  ses  maladies,  Paris, 
1749. 

7.  Meckel,  Handbuck  der  Menschen  Anat.,  Berlin,  1815. 

8.  Zagorski,  in  Voînitch. 

9.  PUtonoff,  in  Voînitch. 

10.  OUo,  Von  der  Lage  der  Organen  in  der  Brusthôhle,  Breslau,  1829. 

11.  Gra^eilhier,  Anat,  descriptive,  vol.  Il,  p.  629. 

12.  Velpeau,  Trait,  d^anat.  ehir.  et  topogr.,  Paris,  vol.  I,  p.  587. 

13.  Krause,  Anatomie^  Hannover,  1742,  p.  610. 

14.  Arnold,  AnatonUe,  Fribourg,  1845,  1.  III,  p.  167. 

15.  Pirogoff,  loc.  cit. 

16.  Hamemik,  Das  Herz  und  seine  Bewegtmg,  Prague,  1858. 

17.  Nuhn,  in  Luschka. 

18.  Kossinski,  in  Voînitch. 
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qu'il  n'existe  aucun  espace  par  où  Ton  puisse  atteindre  le  péricarde 
sans  intéresser  les  plèvres,  parce  qu'elles  se  croisent  derrière  le 
sternum.  Ceux  qui  ont  cru  les  éviter  ont  profité  d'adhérences  qui 
se  rencontrent  fréquemment  à  ce  niveau. 

Bochdalek  mit  enfin  d'accord  tous  ces  auteurs  en  montrant  après 
de  longues  recherches  que  les  dispositions  de  la  plèvre  étant  très 
variables,  toutes  les  opinions  émises  étaient  justifiées. 

Mais  il  existe  une  disposition  plus  fréquemment  observée, 
regardée  comme  régulière  par  la  majorité  des  auteurs  :  c'est  celle 
qui  fut  décrite  par  Luschka.  D'après  cet  auteur,  la  ligne  de 
réflexion  commence  en  haut  derrière  Tarticulation  sterno-clavicu- 
laire,  pour  l'une  et  l'autre  plèvre;  mais  à  partir  de  ce  point  les  diffé- 
rences apparaissent.  La  ligne  droite  se  porte  très  obliquement  en 
bas  et  à  gauche;  la  gauche  est  presque  verticale;  toutes  deux  des- 
sinent une  courbe  à  convexité  interne.  Elles  se  rencontrent  à  la 
hauteur  du  2'  cartilage  costal,  à  Tunion  du  tiers  gauche  et  des 
deux  tiers  droits  de  la  face  postérieure  du  sternum.  De  là  elles 
descendent  verticalement,  très  rapprochées,  unies  par  du  tissu  con- 
jonctif  qui  forme  entre  le  sternum  et  le  péricarde  un  ligament,  le 
mésocarde  de  Luschka.  La  plèvre  droite  tapisse  les  deux  tiers  droits, 
la  gauche  couvre  le  tiers  gauche  de  la  face  profonde  du  sternum. 

Au  niveau  du  4®  cartilage,  la  plèvre  droite  se  porte  brusquement 
en  dehors,  coupe  le  bord  sternal  à  2  centimètres  au-dessus  de  la 
base  de  l'appendice  xiphoïde,  suit  le  7*  cartilage  et  se  dirige  vers 
l'extrémité  osseuse  de  la  8®  côte.  Au  même  point  la  plèvre  gauche 
se  sépare  de  sa  congénère,  croise  obliquement  le  bord  du  sternum, 
les  5*,  6%  7«  cartilages  costaux  et  les  4%  5«^  et  6*  espaces  ;  elle  atteint 
le  bord  supérieur  du  7"  cartilage  à  35  millimètres  du  bord  du  ster- 
num. 

On  voit  que  les  deux  plèvres,  juxtaposées  de  la  deuxième  à  la 
quatrième  côte,  limitent  entre  elles  deux  triangles,  Tun  supérieur,  à 
base  dirigée  en  haut,  Tautre  inférieur,  dont  la  base  regarde  en  bas. 
Ce  dernier  a  sa  pointe  à  la  hauteur  du  4*  cartilage  gauche,  sa  base 
au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  l'appendice  xiphoïde,  lai^e 
de  trois  centimètres.  L'aire  en  est  recouverte  en  partie  par  le  bord 
gauche  du  sternum,  en  partie  par  l'extrémité  interne  des  5%  6«,  7*car- 
tilages.  Le  péricarde  y  est  en  rapport  avec  la  paroi  dont  le  séparent 
les  fibres  inférieures  du  triangulaire  du  sternum  et  les  faisceaux 
fibreux  du  ligament  sterno-péricardique  inférieur  de  Luschka. 

Il  résulte  de  cette  disposition  des  plèvres  que  toute  plaie  du  péri- 
carde et  du  cœur  intéresse  forcément  la  séreuse,  si  la  plaie  pénètre 
par  le  bord  droit  du  sternum  au  niveau  des  6  premiers  espaces,  ou 
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par  le  bord  gauche  du  sternum  au  niveau  des  4  premiers  espaces. 
Elle  ne  peut  être  extrapleurale  qu'à  la  condition  de  passer  par  le 
petit  triangle  interpleural  inférieur  ;  cette  éventualité  ne  se  rencontre 
qu'à  titre  exceptionnel;  aussi  peut-on  poser  en  principe  que  les 
plaies  pénétrantes  du  péricarde  et  du  cœur  atteignent  presque  tou- 
jours Tune  des  deux  plèvres.  Le  chirurgien  doit  savoir  aussi  qu'il 
ne  peut  pénétrer  à  travers  les  quatre  premiers  espaces  intercos- 
taux, même  en  rasant  le  bord  gauche  du  sternum,  sans  blesser  la 
plèvre;  «  qu'on  atteint  encore  la  plèvre  dans  près  du  tiers  des  cas, 
quand  on  longe  le  sternum  à  la  hauteur  du  cinquième  espace;  que, 
dans  le  6*  espace,  les  instruments  ou  les  manœuvres  doivent  être 
dirigés  en  dedans  du  bord  sternal  pour  éviter  sûrement  la  plèvre  » 
(Delorme  et  Mignon)  *. 

Ces  deux  auteurs  ont  démontré  l'intérêt  d'une  disposition  ana- 
tomique  des  plèvres,  sur  laquelle  ils  basent  un  temps  spécial  de 
leur  procédé  de  péricardotomie.  La  plèvre  costale,  disent-ils, 
adhère  si  fortement  à  la  face  profonde  du  muscle  triangulaire  du 
sternum  et  du  fascia  interne  de  la  paroi  thoracique  (fascia  endo- 
thoracique  interne  de  Luschka)  qu'il  ne  faut  pas  tenter  de  la  déta- 
cher, car  on  risquerait  de  l'ouvrir;  et  lorsqu'on  relève  un  lambeau 
ostéo-musculaire  comme  temps  préliminaire  de  la  péricardotomie, 
il  faut  raser  avec  soin  la  face  profonde  des  cartilages,  des  côtes  et 
des  muscles  intercostaux  pour  respecter  ce  feuillet  endothoracique 
renforçant  la  plèvre.  Quant  au  cul-de-sac  pleural,  il  est  doublé  par 
un  bourrelet  de  tissu  cellulo-adipeux,  épais  d'un  centimètre  envi- 
ron, facile  à  sentir  et  à  accrocher  avec  le  doigt  recourbé  ;  ce  bourrelet 
indique  le  voisinage  de  la  plèvre  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  voir 
durant  l'opération.  En  attirant  ce  bourrelet  en  dehors,  on  décolle  la 
plèvre  médiastine  de  la  face  antérieure  du  péricarde  sur  une  éten- 
due suffisante  pour  pouvoir  inciser  le  sac  fibreux  et  manœuvrer  à 
son  intérieur.  Mais  ce  décollement  ne  peut  être  poursuivi  sur  les 
faces  latérales  du  péricarde,  car  à  ce  niveau,  l'adhérence  est  étroite 
entre  le  péricarde  et  la  plèvre  médiastine. 

La  réflexion  antérieure  des  plèvres,  telle  que  nous  l'avons 
décrite  d'après  Luschka  et  la  majorité  des  anatomistes  modernes, 
ne  représente  pas  la  totalité  des  faits,  mais  seulement  une  disposi- 
tion moyenne  à  laquelle  se  rencontrent  des  exceptions  nombreuses; 
c'est  la  conclusion  à  laquelle  arrivent,  comme  Bochdalek, 
MM.  Delorme  et  Mignon  après  examen  détaillé  de  32  cadavres 
d'adultes  et  de  vieillards. 

1.  Delorme  et  Mignon,  Revue  de  Chir,,  1895. 
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Le  maximum  de  ces  variations  dans  la  situation  du  cul-de-sac 
antérieur  a  été  défini  par  Tanja  S  qui  les  dit  fréquentes  et  qui  les 
résume  ainsi  : 

1°  Pour  la  plèvre  droite  :  a)  elle  reste  constamment  à  droite  du 
sternum;  b)  à  partir  du  bord  inférieur  du  manubrium,  elle  descend 
en  longeant  le  bord  gauche  du  sternum; 

â"*  Pour  la  plèvre  gauche  :  a)  elle  reste  à  gauche  du  sternum,  de 
sorte  que  la  péricarde  reste  découvert  sur  une  grande  étendue;  b) 
elle  soit  le  bord  droit  du  sternum  et  couvre  entièrement  la  (ace 
antérieure  du  cœur. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  pour  Voïnitch-Sianojentzky,  les  descrip- 
tions classiques  de  la  ligne  de  projection  pleurale  reposent  sur 
Tétude  de  cas  pathologiques,  puisqu'il  est  exceptionnel  de  rencon- 
trer des  cadavres  dont  les  organes  thoraciques  soient  sains.  De  lavis 
de  cet  auteur,  le  parcours  le  plus  régulier  est  celui  de  la  plèvre 
droite.  Pour  ce  qui  concerne  Tespace  interpleural,  il  présente  une 
disposition  presque  toujours  régulière  derrière  le  manubrium  ;  ses 
variations  les  plus  étendues  se  font  derrière  le  corps  du  sternum. 

Sur  un  individu  sain,  un  instrument  ne  peut  atteindre  le  cœur  en 
respectant  la  plèvre  qu'aux  trois  conditions  suivantes  :  être  peu 
large,  pénétrer  sur  le  bord  stemal  du  6*^  espace,  se  diriger  directe- 
ment d'avant  en  arrière.  Comme  on  ne  trouve  presque  jamais  ces 
conditions  rassemblées,  la  plèvre  est  toujours,  ou  presque  toujours, 
(car  nous  trouverons  quelques  exceptions  à  cette  règle)  intéressée 
dans  les  plaies  du  cœur  ;  lorsqu'il  en  est  autrement,  c'est  le  plus  sou- 
vent que  les  feuillets  séreux  sont  fusionnés  par  des  adhérences 
pathologiques. 

b)  Bords  des  poumons.  —  Le  poomon  droit  suit  exactement,  dans 
la  région  qui  nous  occupe,  la  direction  du  eul-de-sac  pleural  dont 
il  reste  séparé  par  une  distance  de  10  à  15  millimèires  pendant  la 
respiration  calme  ;  dans  l'inspiration  forte,  il  le  comble. 

Le  poumon  gauche  suit  également  son  cul-de-sac  jusqu'à  la 
A^  articulation  chondro-sternale;  là  il  se  porte  en  dehors,  décrit  une 
courbe  à  concavité  interne  et  retourne  rejoindre  son  cul-de-sac 
pleural  au  niveau  du  6*"  cartilage;  cette  échancrure  cardiaque  iu. 
poumon  se  termine  ainsi  par  une  languette,  la  lingula^  qui  recouvre 
la  pointe  du  cœur.  L'échancrure  cardiaque  répond,  à  gauche,  à 
une  partie  du  V"  cartilage  costal,  à  la  moitié  interne  du  5®,  au  tiers 
interne  du  6'.  Ces  chiffres  ne  sont  d'ailleurs  qu'approximatifs,  car 
la  forme  et  la  profondeur  de  l'échancrure  cardiaque  sont  variables. 

1.  Tanja.  Veber  die  grenzen  des  Pleurahôhlen  bei  den  PHmaten  und  bei  einigen 
anderen  Sàugethiererij  Morph,  Jahrb,  4891. 
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C'est  dans  cette  échancrure  que  M.  Dieulafoy  fait  la  ponction  du 
péricarde,  en  passant  par  le  5*  espace,  loin  du  bord  sternal  et  en 
traversant  la  cavité  pleurale. 

B.  Rapports  anorhaux  ou  pathologiques. 

Nous  n'étudierons  pas  ici  toutes  les  modifications  que  peuvent 
sobir  dans  leur  situation  et  au  cours  des  multiples  affections  qu'ils 
présentent  chacun  des  organes  du  médiastinantérieur  :  cœur,  péri- 
carde, plèvres  et  poumons.  Nous  envisagerons  les  rapports  anor- 
maux de  ces  organes  seulement  dans  les  limites  où  ils  peuvent 
intéresser  le  chirurgien  intervenant  pour  une  plaie  du  cœur.  A 
Texemple  de  MM.  Terrier  et  Reymond  nous  étudierons  successive- 
ment rinfluence  des  lésions  pleurales  et  des  épanchements  du  péri- 
carde sur  la  forme  et  les  dimensions  de  Tespace  interpleural,  puis 
nous  examinerons  les  rapports  qui  existent  entre  le  péricarde, 
rhémopéricarde  et  le  cœur. 

a)  Influence  des  adhérences  pleurales,  —  D'après  Voïnitch,  le  cul-de- 
sac  pleural  est  rejeté  du  côté  où  ont  lieu  les  adhérences,  et  le 
triangle  interpleural  s'agrandit  d'autant.  Le  triangle  est  au 
maximum  lorsque  les  adhérences  siègent  à  droite  et  à  gauche;  ces 
modifications  sont  d'autant  plus  grandes  que  les  adhérences  sont 
plus  anciennes  et  plus  serrées. 

b)  Influence  des  épanchements  pleuraux.  —  Nous  verrons  plus  loin 
que  rhémothorax  accompagne  souvent  les  plaies  du  cœur.  Or, 
tout  épanchement  pleural  repousse  le  cul-de-sac  du  côté  opposé  et 
diminue  d'autant  plus  le  triangle  interpleural  que  le  liquide  est 
plus  abondant.  Le  pneumothorax  amène  des  modifications  insigni- 
fiantes. Un  épanchement  double  supprime  le  triangle,  repousse  en 
arrière  le  péricarde  et  FéloiRue  de  la  paroi  thoracique.  L'aire  trian- 
gulaire d'accès  du  péricarde  n'est  pas  seulement  rétrécie,  elle  est 
encore  déviée;  si  un  épanchement  droit  la  laisse  à  gauche  du 
sternum,  un  épanchement  du  côté  gauche  peut  la  porter  derrière 
le  sternum  ou  menons  à  droite  de  cet  os.  Il  est  important  de 
connaître  ces  faits  et  de  savoir  que  l'évacuation  de  l'épanchement 
ne  remet  pas  aussitôt  chaque  organe  à  sa  place  habituelle. 

c)  Influence  des  lésions  pulmonaires,  —  Elles  n'ont  aucune  action 
et  ne  portent  par  conséquent  aucune  modification  aux  règles  opé- 
ratoires que  nous  verrons  plus  loin. 

d)  Influence  des  épanchements  abdominatix,  —  Ils  exagèrent  la 
voussure  diaphragmatique  à  tel  point  que  l'on  peut  pénétrer 
d'emblée  dans  l'abdomen  en  faisant  une  ponction  du  péricarde  en 
place  normale,  dans  le  cinquième  espace  par  exemple. 
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e)  Influence  des  épanchements  du  péricarde.  —  Cle  point  intéresse 
particulièrement  le  chirurgien,  car  rhémopéricarde  accompagne 
fréquemment  les  plaies  du  cœur.  Le  sac  fibreux  se  comporte  de 
façon  différente  selon  la  rapidité  d'écoulement  du  sang.  Une 
hémorragie  brusque  remplit  le  péricarde,  mais  sans  en  augmenter 
la  capacité,  d'où  il  résulte  que  la  disposition  habituelle  des  culs-de- 
sac  pleuraux  n'est  pas  modifiée.  La  compression  du  cœur  par  le 
sang  épanché  entraîne  en  général  la  mort,  si  une  intervention  de 
secours  n'est  pas  faite  à  temps. 

Au  contraire,  une  hémorragie  lente  à  se  produire,  s'accroissant 
en  plusieurs  jours,  distend  progressivement  le  sac  péricardique, 
comme  font  les  épanchements  de  la  péricardite,  et  peut  s'élever 
jusqu'à  trois  litres,  comme  dans  le  cas  de  Mansell-Moulin. 

Les  modifications  du  triangle  interpleural  au  cours  des  moyens 
et  gros  épanchements  de  la  péricardite  ou  de  rhémopéricarde, 
n'obéissent  à  aucune  règle  précise.  Il  est  tantôt  élargi,  tantôt 
rétréci,  indifféremment  poussé  à  gauche  du  sternum,  caché 
entièrement  derrière  cet  os,  ou  porté  en  dehors  de  son  bord  droit 
Ces  différences  d'attitude  doivent  être  attribuées  soit  à  la  coexis- 
tence d'un  épanchement  dans  une  plèvre  ou  dans  les  deux,  soit  à 
la  préexistence  d'adhérences  pleurales  ou  pleuro-péricardiques, 
dont  on  vient  de  voir  l'influence. 

Le  cul-de-sac  péricardique ,  lorsqu'il  est  distendu  par  un 
liquide,  s'insinue  entre  la  paroi  thoracique  et  le  diaphragme  qui 
est  abaissé.  D'après  Durand  \  il  ne  descendrait  pas  au-dessous  du 
cinquième  espace  et  du  cinquième  cartilage  qu'il  suffirait  de 
réséquer  pour  assurer  un  drainage  efficace  du  péricarde.  Voînitch 
fait  descendre  le  cul-de-sac  jusqu'au  sixième  cartilage;  mais,  après 
résection  de  ce  dernier,  on  peut  tomber  aussi  bien  sur  la  plèvre  que 
sur  le  péricarde, 

/)  Rapports  entre  le  péricarde^  Vépanchement  qui  «'y  est  collecté  et 
le  cœur.  —  Des  études  de  Ferrand  *  et  des  conclusions  de  Voïnitch- 
Sianojentzky  nous  ne  retiendrons,  sur  ce  sujet,  que  deux  faits 
intéressants  pour  nous  :  ils  sont  relatifs  à  la  situation  du  cœur 
dans  le  cas  d'épanchement  et  aux  conditions  qui  favorisent  le  drai- 
nage du  péricarde. 

Pour  nombre  d'auteurs,  le  cœur,  suspendu  aux  vaisseaux  de  sa 
base,  reste  en  place  dans  le  cas  d'épanchement;  pour  d'autres,  il  est 
éloigné  de  la  paroi  costale,  si  le  liquide  est  abondant.  Cette  opinion 
est  combattue  par  les  auteurs  les  plus  récents  qui  soutiennent  que 

1.  Durand,  De  la  résection  de  la  5*  côte  pour  aborder  le  péricarde.  Revue  de 
Çhir.y  Paris,  1896. 
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rhémorragie  inlra-péricardique  n'éloigne  pas  le  cœur  de  la  paroi, 
mais  Ten  rapproche.  Il  y  a  là  un  danger  que  Rehn  a  bien  observé 
au  cours  de  l'opération  de  son  blessé,  que  Elsberg  *  a  vérifié 
pendant  ses  expérimentations  sur  le  chien  vivant,  dont  Delorme 
el  Mignon,  Voïnitch  ont  contrôlé  la  réalité  sur  le  cadavre.  Ce 
dernier  a  montré,  par  des  injections  de  gélatine  dans  le  péricarde, 
que  les  liquides  s'amassent  surtout  au  niveau  du  bord  droit  et 
autour  des  vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  lorsque  le  sujet  est 
allongé;  au  niveau  de  la  base  et  sous  la  pointe,  lorsque  le  sujet  est 
tenu  assis  ou  debout.  Le  cœur  reste  en  contact  avec  la  paroi  au 
niveau  du  cinquième  espace  et  n'est  jamais  refoulé  en  arrière  par 
le  liquide.  Aussi  a-t*il  été  maintes  fois  piqué  par  l'aiguille  du 
trocart  pendant  la  ponction  du  péricarde.  Cet  accident  est  naturel- 
lement plus  à  craindre  s'il  y  a  une  plaque  de  symphyse  cardiaque, 
et  von  Eiselsberg  a  pu  dire  avec  une  apparence  parfaite  de  raison 
que  la  ponction  du  péricarde  est  plus  dangereuse  et  moins  sûre  que 
l'incision. 

Cette  incision,  lorsque  le  chirurgien  va  à  la  recherche  du  cœur, 
doit  être  faite  prudemment,  puisque  cet  organe  est  superficielle- 
ment placé  et  qu'il  peut  adhérer  au  péricarde. 

Pour  que  le  drainage  soit  efficace,  l'incision  doit  atteindre  les 
parties  les  plus  déclives  du  cul-de-sac  antérieur  du  péricarde, 
c'est-à-dire  arriver  à  hauteur  du  sixième  espace.  En  ce  point,  la 
plèvre  peut  recouvrir  le  péricarde,  nous  l'avons  vu;  aussi  doit-on 
la  repousser  soigneusement  en  dehors  pour  éviter  de  l'ouvrir.  Le 
chirurgien  saura  aussi  que,  dans  l'attitude  assise,  le  cœur  vient 
fermer  l'orifice  de  drainage  et  empêcher  l'écoulement  au  dehors 
du  sang  amassé  derrière  lui;  il  est  utile  de  glisser  sous  le  cœur 
une  mèche  qui,  par  capillarité,  assure  l'évacuation  du  liquide.  Le 
sujet  étant  assis,  on  ne  peut  quelquefois  pas  introduire  la  mèche, 
ce  qu'on  fait  facilement,  au  contraire,  en  mettant  le  sujet  en 
position  horizontale;  datis  cette  attitude,  une  pince  courbe  peut 
aisément  la  porter  entre  la  face  postérieure  du  cœur  et  la  voûte 
diaphragmatique. 

(A  suivre.) 

\.  Ferrand,  Contribution  à  Vétude  de  la  paracentèse  du  péricarde^  th.  de  Bor- 
deaux, 1882. 

2.  ËIsberg,  Ueber  Herzwunden  und  Herznaht,  Centralbl.  f.  Chir.,  1898,  XXI, 
p.  1070. 
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{Suite  «.) 


Traitement  des  hémorragies. 

Le  traitement  ne  peut  être  discuté  et  effectué  que  dans  la  forme 
aiguë  et  la  forme  chronique,  l'hémorragie  foudroyante  ne  laissant 
pas  le  temps  d'agir.  L'hémorragie  aiguë,  qui  tue  le  patient  par 
anémie,  est  souvent  l'unique  indication,  tandis  que  l'hémorragie 
chronique  est  généralement  associée  à  d'autres  symptômes  tels  que 
la  douleur,  le  vomissement  ou  la  stase  gastrique;  cette  dernière 
n'est  donc  pas  un  signe  isolé,  et  bien  qu'elle  puisse  être  prédomi- 
nante et  créer  un  état  d'anémie  et  par  suite  une  indication  opéra- 
toire, c'est  souvent  contre  l'ensemble  morbide  que  le  chirurgien 
doit  diriger  son  effort.  Ainsi,  en  thérapeutique  comme  en  clinique, 
la  distinction  entre  les  deux  formes  s'impose. 

A.  Forme  aiguë.  —  Jusqu'à  ces  dernières  années,  le  traitement 
des  grandes  hématémèses  était  exclusivement  médical;  la  glace 
intus  et  extra,  l'immobilisation,  les  injections  de  solutions  salines 
en  faisaient  tous  les  frais.  Pour  la  première  fois,  le  13  février  1887, 
Mikulicz  intervint  pour  arrêter  des  hématémèses.  Il  trouva  un 
ulcère  calleux  du  pylore,  1  litre  de  sang  dans  l'estomac,  cautérisa 
Tulcère  au  thermo-cautère  et  fit  une  pyloroplastie;  mais  la  patiente, 
amaigrie,  quasi  cachectique,  le  pouls  battant  à  140  avant  l'interven- 


1.  Voir  le  numéro  de  février  1905. 
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tioD,  mourut  deux  jours  après.  Et  ce  n'est  que  cinq  ans  plus  tard, 
en  1893,  que  le  traitement  chirurgical  enregistra  son  premier 
succès,  dû  à  Roux,  de  Lausanne.  Un  ulcère  rond  ayant  érodé  la 
coronaire,  il  fît  la  ligature  des  deux  bouts  de  Tartère,  l'excision  de 
l'ulcère,  la  suture  à  trois  plans,  et  son  malade  guérit.  Mais  Topé-  -^ 

ration  se  faisant  en  général  dans  de  mauvaises  conditions,  les  succéç  i 

étant  une  rareté,  les  chirurgiens  ne  s'enhardirent  guère,  et,  onze 
ans  après  la  tentative  de  MikuUcz,  en  1898,  gavariaud  ne  pouvait 
encore  réunir  que  15  interventions  pour  hémorragies  aiguës.  Tou- 
tefois la  statistique  plus  récente  de  Rodman  *  (j^n  1900)  en  porte 
le  chiffre  à  31,  et  d'autres  ont  été  effectuées  depuis  lors  dont  on 
trouvera  le  résumé  à  la  statistique  annexée  à  ce  travail.  Aussi  les 
opinions  sont  partagées  quant  à  la  conduite  à  adopter,  et  n'était  la 
moins  grande  fréquence,  le  débat  aurait  toute  l'acuité  et  toute 
l'ampleur  de  celui  qui  s'est  engagé  sur  les  indications  opératoires 
de  l'appendicite. 

La  majorité  des  médecins  et  des  chirurgiens  réprouve  l'inter- 
vention; un  petit  nombre  la  préconise  sous  certaines  conditions; 
un  seul  est  radical,  c'est  Dieulafoy. 

1**  Raisons  qui  plaident  en  faveur  de  Vintervention. 

L'hémorragie  de  Fulcère,  nous  l'avons  vu,  tue  environ  8  p.  100 
des  sujets  chez  qui  elle  se  déclare  et,  sur  ce  nombre,  l'hémorragie 
aiguë  en  réclame  le  quart,  peut-être  la  moitié,  sans  que  le  traitement 
médical  le  plus  rigoureux  ait  pu  empêcher  ou  simplement  retarder 
la  terminaison  fatale.  L'étude  anatomique  montre  en  effet  que  la 
section  du  vaisseau  n'est  pas  complète,  mais  se  borne  à  une 
ouverture  latérale,  et  il  est  classique  d'admettre  que  cette  disposition 
s'oppose  à  rhémostase  spontanée  par  formation  d'un  caillot,  ou  du 
moins  ne  la  favorise  pas.  Dans  ce  viscère  mou,  élastique,  contrac- 
tile, sécrétant,  il  n'y  a  pas  à  espérer  non  plus  que  l'épanchement 
sanguin  se  limite  lui-même  par  son  abondance,  par  sa  tension,  en 
comprimant  le  vaisseau  qui  donne,  comme  il  se  voit  en  d'autres 
régions. 

On  ne  peut  guère  compter  sur  l'hémostase  spontanée  que 
lorsque  les  vaisseaux  sont  capillaires  ou  de  tout  petit  calibre,  ce  qui 
n'est  que  dans  le  1/5  des  cas.  Et  comment  le  savoir,  alors  que  cette 
connaissance  serait  d'un  si  puissant  intérêt,  puisque  l'abondance 
de  l'hémorragie  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  volume  du 
vaisseau  béant?  Mais  même  lorsque  l'ulcère  n'a  pas  atteint  la  mus- 
culeuse,  donc,  quand  il  est  petit,  récent,  il  peut  entamer  les  artères 

1.  Rodman,  loc.  cit. 
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de  la  sous- muqueuse  qui  sont  aussi  grosses  que  les  collatérales 
des  doigts  (Marius),  plus  peut-être.  Bien  plus,  n'a-t-on  pas  vu  le 
saignement  de  rameaux  insignifiants,  invisibles  à  l'œil  nu,  de 
simples  suintements,  mais  tenaces,  invincibles,  emporter  le  patient 
en  quelques  heures  aussi  et  plus  rapidement  qu'une  ulcération  de 
l'aorte? 

Et  ce  sont  précisément  ces  échecs,  preuves  de  l'insuffisance  et 
de  l'incertitude  du  traitement  médical ,  qui  pourraient  être  le 
triomphe  d'une  facile  intervention.  Comment  ne  pas  être  pris  de 
regrets  poignants,  quand  après  sept  jours  d'hémorragies,  sept 
longs  jours  où  on  est  venu  chaque  matin  se  pencher  sur  le  lit 
pour  voir  le  patient  s'éteindre  davantage,  l'autopsie  révèle  une 
petite  ulcération  de  la  muqueuse  de  la  paroi  antérieure  ayant  troué 
une  petite  artère  d'un  tiers  de  millimètre  *.  Un  coup  de  ciseau  résé- 
quant l'ulcère,  suivi  de  suture  de  l'estomac,  et  ce  mourant  était 
sauvé  par  une  intervention  quasi  aussi  rapide,  aussi  simple  qu'une 
laparotomie  exploratrice.  Et,  de  fait,  le  traitement  chirurgical  a 
prouvé  son  efficacité  en  sauvant  d'autres  malades  contre  toute 
espérance.  Tel  est  le  cas  du  jeune  homme  observé  par  Dieulafoy, 
qui  perd  trois  à  quatre  litres  de  sang,  dont  le  chiffre  des  globules 
rouges  tombe  à  1600000,  a  d'une  pâleur  cadavérique,  assoupi, 
anéanti  d,  au  moment  où  le  chirurgien  Topère.  La  suture  d'une 
exulcération  gastrique  lui  sauva  la  vie,  alors  que  toute  nouvelle 
hématémèse  eût  été  fatale.  Dieulafoy,  fort  de  ce  succès,  et  s'appuyant 
d'autre  part  sur  les  observations  de  Michaux,  de  Brault,  de  Gilbert, 
d'Hartmann,  conseille  Tintervention,  du  moins  quand  il  s'agit  de 
l'exulceratio  simplex,  et  il  en  base  l'indication  principalement  sur 
la  quantité  de  sang  vomie  en  une  fois,  «  Tout  malade  qui  n'a 
que  des  hématémèses  de  moyenne  intensité,  tout  malade  qui  dans 
chacune  de  ces  hématémèses  ne  vomit  pas  plus  de  100  grammes, 
200  grammes  de  sang,  n'est  pas  justiciable  de  l'opération,  alors 
même  que  ses  hématémèses  se  répéteraient  assez  fréquemment 
(sans  toutefois  dépasser  la  mesure)....  Mais  en  face  d'un  malade 
chez  lequel  on  a  toute  raison  de  supposer  l'exulceratio  simplex, 
que  la  lésion  soit  avérée  ou  latente,  du  moment  que  ce  malade  est 
pris  de  ces  terribles  hématémèses  qui  lui  font  perdre  d'emblée  et 
d'un  coup  un  demi-litre  ou  un  litre  de  sang  (sans  compter  le 
melaena)  et  à  plus  forte  raison,  si  ces  grandes  hématémèses  se  répètent 
une  deuxième,  une  troisième  fois  à  brève  échéance,  il  n'y  a  pas  un 


1.  Cas  de  Galliard,  thèse  de  Paris,  1882.  Essai  sur  la  pathogénie  de  hdeère 
simple  de  l'estomac. 
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instant  à  perdre,  il   faut  opérer.    Agir   autrement,    tergiverser, 
temporiser,  c'est  exposer  le  malade  à  la  mort,  c'est,  pardonnez-moi 
l'expression,  jouer  sa  vie  à  pile  ou  face  K  j> 
2"  Objections  à  Vinlervention, 

a.  L'efficacité  habituelle  du  traitement  médical. 

Sans  doute  quelques  porteurs  d'ulcères  meurent  d'hématématèses 
foudroyantes  ou  rapides,  mais  ces  cas  malheureux  sont  en  fort  petit 
Bombre  et  le  traitement  médical  n'enraye  pas  moins  de  93  p.  100 
des  gastrorragies,  et  le  plus  souvent  dès  les  premiers  essais.  Il 
réussit  même  dans  des  cas  désespérés,  où  le  malade  est  si  pâle,  si 
Mble  qu'il  a  des  syncopes  au  moindre  mouvement,  que  chaque 
souffle  qui  s'échappe  de  ses  lèvres  menace  d'être  le  dernier.  Hart- 
mann, appelé  près  d'une  malade,  la  trouve  dans  un  état  tellement 
désespéré  qu'il  refuse  l'intervention  et  se  borne  à  conseiller  la  diète 
absolue,  la  ligature  des  quatre  membres,  etc.,  pensant  bien  qu'elle 
n'en  reviendrait  pas.  A  son  grand  étonnement,  elle  guérit*.  Une 
femme  observée  par  Dieulafoy  perd  plus  de  3  litres  de  sang  en 
vingt-quatre  heures,  n'a  plus  que  1200000  globules  rouges  par 
millimètre  cube;  le  pouls  est  à  128,  la  température  à  38*»;  elle  n'en 
guérit  pas  moins,  soumise  uniquement  au  repos  et  à  la  diète. 

b.  La  faiblesse  du  malade. 

Et  ce  sont  ces  moribonds  qu'à  peine  on  ose  transporter,  qu'on 
interroge  à  peine  parce  que  parler  même  leur  est  une  fatigue,  qui 
vont  subir  une  opération  délicate,  difficile,  longue  peut-être,  sous 
l'anesthésie,  dans  les  conditions  les  plus  fâcheuses  pour  résister  au 
choc  opératoire. 

c.  L'incertitude  du  diagnostic 

Il  est  impossible  d'ailleurs  de  savoir  avant  l'ouverture  de  l'estomac 
la  nature  et  la  situation  de  la  lésion.  Si  l'ulcère  est  petit,  sur  la 
paroi  antérieure,  si  les  vaisseaux  ouverts  sont  faciles  à  saisir  et  à 
pincer,  l'intervention  sans  doute  peut  être  efficace,  mais  rien  ne 
permet  de  savoir  à  l'avance  si  ce  sont  justement  ces  conditions 
favorables,  ou  les  conditions  contraires  qui  vont  se  présenter,  si 
l'opération  a  chance  ou  non  d'être  efficace. 

d.  Les  difficultés  et  les  échecs  opératoires. 

Et,  de  fait,  ainsi  que  le  fait  prévoir  l'anatomie  pathologique,  les 
difficultés  et  les  dangers  de  l'opération  peuvent  être  considérables. 

Le  premier  qui  la  tente,  Mikulicz,  est  aux  prises  avec  un  ulcère 
calleux  qui  pénètre  à  une  profondeur  de  2  centimètres  dans  le  pan- 

1.  Dieulafoy,  Cliniq.  médicale  de  VHôtel-Dieu  de  Paris,  1897-1898,  p.  55  et 
suivantes. 

2.  Cité  par  Savariaud,  loc.  cii. 
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créas;  il  doit  se  borner  à  une  cautérisation  de  la  surface  ulcérée. 
Le  suivant,  Mixter,  trouvant  un  pylore  volumineux  et  adhérent, 
rebrousse  chemin  sans  oser  y  toucher.  KôrteS  sur  l'avis  des  méde- 
cins traitants  intervient  pour  un  saignement  copieux;  il  a  du  mai  à 
découvrir  un  ulcère  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  sur  la  paroi  pos- 
térieure, confinant  à  la  petite  courbure;  il  veut  le  tirer  en  avant; 
impossible,  cela  tient  dans  le  fond.  Il  tente  la  cautérisation,  mais 
des  points  touchés  au  thermo-cautère  filtre  quand  même  un  suin- 
tement rouge  intarissable,  qu'il  a  les  plus  grandes  peines  du  monde 
à  arrêter  par  la  suture  en  masse.  Huit  jours  après,  le  malade  recom- 
mençait à  saigner  et  mourait. 

Ainsi  les  ulcères  de  la  paroi  postérieure  ou  haut  situés,  ou  pro- 
ches du  cardia,  profonds,  ayant  creusé  les  organes  voisins  (foie, 
pancréas  surtout),  donnent  des  hémorragies  quasi  impossibles  à 
arrêter,  telles  les  ulcérations  de  Tartère  splénique.  Une  résection 
de  Tulcère  est  impossible,  le  tamponnement,  la  cautérisation  sont 
infidèles  ou  inapplicables,  la  ligature  en  masse,  seule  ressource,  est 
pénible  à  exécuter  dans  la  profondeur,  et  coupe  les  tissus  friables 
qui  entourent  Tulcère,  etc. 

e.   L'IMPOSSIBIUTÉ  DE  TROUVER  LA  LÉSION. 

Qu'on  ne  croie  pas  d'ailleurs  que  les  conditions  inverses,  ulcéra- 
tion n'intéressant  que  la  muqueuse,  vaisseaux  de  petit  calibre, 
estomac  souple  et  non  adhérent,  vont  être  un  sûr  garant  du  succès  ; 
car  l'ulcération  peut  être  si  minime  qu'elle  échappe  à  un  examen 
soigneux.  Il  en  était  ainsi  dans  les  cas  de  Abbe,  Hartmann,  Hirscb, 
Michaux,  Pringle,  Salzer  ^.  Le  chirurgien  incise  l'estomac,  l'explore, 
le  retourne  même  en  doigt  de  gant,  et,  ne  trouvant  rien,  se  résout  à 
refermer  le  viscère  (Abbe,  Michaux)  ou  faute  de  mieux,  fait  une 
gastro-entérostomie,  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  qu'on  découvre,  par- 
fois à  grand'peine,  une  exulcération  minime,  une  érosion  en  coup 
d'ongle,  etc.  Pringle  laisse  échapper  ainsi  une  petite  zone  ulcéreuse 
ayant  entamé  une  branche  de  la  gastro-épiploïque.  Keen  en  est 
réduit  à  faire  l'excision  d'une  tache  suspecte,  etc.  A  la  Société  de 
Chirurgie,  Tuffier  a  rapporté  l'observation  suivante  qui  est  le  type 
de  ces  déconvenues  opératoires.  Une  femme  de  vingt-six  ans,  sans 
apparence  d'ulcère,  mais  présentant  des  symptômes  d'hyperchlor- 
hydrie,  a  deux  hématémèses  dont  la  première  va  jusqu'à  la  syncope, 
et  la  seconde,  le  matin  même  de  l'opération,  n'est  pas  moindre  d'une 

m 

1.  Kôrle  et  Uerzfeld,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwùrs 
und  seiner  Folgezùst&nde,  Archives  de  chirurgie  clinique  de  Langenbeck,  p.  1 
et  suiv. 

2.  Cité  par  Rodman,  loc,  cit. 
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cuvette.  Laparotomie  le  26  novembre  1^2.  Incision  de  Testomac. 
Le  point  qui  saigne  reste  inaperçu.  Gastro-entérostomie.  Persistance 
des  hématémèses.  Mort.  Â  Tautopsie,  les  recherches  les  plus  minu- 
tieuses après  lavage  ne  mènent  qu'à  trouver  une  minuscule  ulcéra  - 
tion  au  centre  de  laquelle  s'ouvre  la  lumière  d'un  tout  petit  vaisseau  ' . 

/".  Les  dangers  de  l'opération. 

De  fait,  quels  ont  été  les  résultats  de  l'opération?  En  bloc,  ils  sont 
déplorables;  Savariaud  relève  15  interventions  avec  10  morts  et 
5  guérisons,  soit  une  mortalité  de  66  p.  100.  La  plupart  sont  morts 
dans  le  collapsus,  le  plus  petit  nombre  a  succombé  à  la  péritonite 
ou  au  retour  des  hémorragies. 

Ainsi  l'opération  est  souvent  difficile,  parfois  impossible,  d'autres 
fois  inutile,  toujours  dangereuse,  ce  qui  explique  le  peu  d'empres- 
sement des  chirurgiens  à  la  préconiser  et  à  la  tenter.  D'accord  avec 
Leube,  Mikulicz,  son  promoteur,  lui  est  peu  favorable,  de  même 
Talma,  Weir  et  Foote....  «  Le  résultat  de  notre  expérience,  tant  chez 
nos  opérés  que  chez  des  malades  morts  de  gastrorragie,  déclare 
KOrte,  ne  nous  laisse  pas  grand  espoir  dans  le  traitement  chirurgical 
des  hémorragies  abondantes.  La  possibilité  d'une  intervention  heu- 
reuse ne  peut  être  mise  en  doute  (cas  de  Mikulicz,  de  Roux).  On 
sera  amené,  dans  certains  cas  désespérés,  à  l'opération  comme  ultima 
ratio.  Mais  celui  qui  l'entreprend  doit  s'attendre  à  de  grandes  diffi- 
cultés, "b 

Pour  bien  les  comprendre,  il  faut  avoir  été  aux  prises  avec  ces 
difficultés,  il  faut  se  rendre  compte  des  circonstances  dans  lequelles 
se  trouve  l'opéré  et  l'opérateur.  Un  malade  exsangue,  qui  ne  peut  et 
ne  doit  perdre  qu'un  minimum  de  sang,  et  d'autre  part,  un  liquide 
sanguin,  rosé,  fluide,  qui  coule  au  moindre  coup  de  bistouri,  sans 
tendance  à  la  coagulation  ;  il  faudrait  mettre  des  pinces  partout.  Le 
temps  presse,  la  durée  de  l'anesthésie  doit  être  minima,  et  cepen- 
dant la  recherche  du  vaisseau  doit  être  méthodique,  lente,  patiente; 
tant  que  l'estomac  n'est  pas  ouvert  et  que  l'opération  n'est  qu'explo- 
ratrice, tout  est  parfait,  mais  dès  que  la  muqueuse  est  ouverte,  dès 
que  vous  explorez  du  doigt  sa  face  interne,  dès  que  vous  reversez , 
votre  opération  devient  septique,  le  contenu  de  l'estomac  peut  être 
fétide,  comme  nous  l'avons  vu;  il  faut  évacuer  ce  chyme,  nettoyer 
la  muqueuse,  l'observer  pli  par  pli  pour  avoir  une  chance  de  voir 
l'exulcération.  Tout  cela  est  long,  et  vous  avez  conscience  que  ce 
maladeanémié  est  une  proie  particulièrement  facile  pour  l'infection; 


1.  TufGer,  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie^  1902,  p.  1166,  Ulceratio  simplex 
à  grande  hémorragie  ;  gastro-entérostomie.  Mort. 
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VOUS  poursuivez  cependant  votre  recherche  méthodique  et  vous  ne 
trouvez  rien.  Quand  vous  en  êtes  à  retourner  les  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l'estomac,  l'exploration  est  encore  facile,  mais  pour 
voir  la  région  cardiaque,  pour  examiner  l'antre  pylorique,  vous 
devez  exercer  des  tractions  assez  vives;  si  vous  vous  conteniez 
d'écrire  ou  de  parler  théoriquement,  tout  cela  parait  facile,  mais  en 
pratique,  vous  êtes  gêné  et  vous  ne  faites  que  de  mauvaise  besogne. 
Nous  ne  connaissons  pas  d'opération  gastrique  plus  mouvementée, 
plus  troublante  et  plus  angoissante  que  cette  recherche  infructu^ise 
de  la  source  de  l'hémorragie.  Refermer  l'estomac  sans  avoir  lié  le 
vaisseau,  c'est  avoir  fait  courir  inutilement  au  malade  des  risques 
de  mort  très  sérieux,  prolonger  l'opération  dans  de  pareilles  condi- 
tions, c'est  diminuer  considérablement  les  chances  de  survie.  La 
conscience  et  le  sang-froid  du  chirurgien  sont  mis  là  à  de  rudes 
épreuves;  elles  ne  sont  point  faites  pour  nous  décourager,  mais 
nous  devons  en  prévenir  l'opérateur  afm  qu'il  ne  se  lance  pas  de 
gaieté  de  cœur,  sur  la  foi  des  descriptions  d'auteurs  qui  en  parlent 
d'après  ce  qu'ils  ont  vu  sur  un  complaisant  cadavre,  dans  une  aven- 
ture toujours  périlleuse  et  souvent  tragique.  Sa  grosse  préoccupation 
n'est  pas  de  savoir  quel  vaisseau  il  devra  lier.  C'est  de  savoir  t'il 
trouvera  ce  vahseau. 

Discussion.  —  Ainsi  l'opération  est  bien  souvent  dif6cile,  la 
mortalité  opératoire  énorme.  Faut-il  donc,  en  dernière  uialyse, 
après  échec  dv  Irailemenl  médical,  se  résigner  au  a  laisser  faire  i,  au 
a  laisser  aller  »,  avec  l'espérance  bien  vague  que  le  saigneroent 
peut  s'arrêter  spontanément?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Sans  doute,  nous  savons  qu'il  est  des  cas  où  les  hémorragies  pro- 
fuses guérissent  sous  une  thérapeutique  bien  dirigée  ;  mais  comme 
nous  ignorons  pour  ces  cas  favorables  quelle  était  la  situation,  le 
volume,  l'ouverture  du  vaisseau  lésé,  quels  étaient  les  caractères 
de  l'ulcère,  en  un  mot,  dans  quelles  conditions  s'est  faite  l'hémo- 
stase, cette  notion  générale  ne  nous  donne  pas  la  moindre  certitude 
pour  juger  de  l'avenir  d'un  cas  particulier,  et  ne  nous  permet  pas 
de  répondre  à  cette  angoissante  question  :  le  sang  va-t-il  enfin 
cesser  de  couler?  II  faut  se  décider  cependant.  Si  on  se  résigne  i 
l'inaction,  quel  sursaut  d'inquiétude  au  moindre  filet  de  sang  qni 
réapparaît,  quels  regrets  si  le  malade  succombe;  si  on  se  résonti 
l'opération,  quelle  anxiété  laisse  l'incertitude  du  résultat.  Aussi  on 
hésite,  on  attend,  on  attend  parfais  contre  toute  évidence  que  l'im- 
probable se  réalise,  puis,  par  un  brusque  revirement,  on  livre  un 
moribond  à  l'opérateur  qui  a  l'imprudence  d'opérer;  imprudence, 
car  cet  échec  indiscutable  du  traitement  médical  va  passer  au 
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compte  de  l'intervention  dont  en  réalité  le  seul  inconvénient  est 
rimpuissance  à  laquelle  les  retards  Tout  condamnée. 

L'opération  offre-t-elle  autant  de  dangers  que  le  disent  ses  adver- 
saires? N'est-ce  pas  plutôt  l'état  des  opérés  qui  est  à  redouter?  Sans 
doute  on  hésitera  à  intervenir  chez  des  malades  qui  n'ont  plus  que 
le  souffle,  et  cependant  celui  qui  fut  opéré  et  guéri  par  Cazin  était 
f  d'une  pâleur  cadavérique,  assoupi,  anéanti,  le  pouls  vide  "b.  Dans 
le  cas  de  Kôrte  cité  plus  haut,  qu'y  a-t-il  à  regretter?  Son  opéré  est 
mort,  mais  il  a  survécu  huit  jours  à  l'intervention;  il  était  dans  un 
état  désespéré  ;  la  ligature  placée  sur  la  splénique  a  cédé,  mais  le 
résultat  eût  été  le  même  et  plus  rapide  encore  si  l'opération  n'avait 
pas  été  tentée.  Opération  inutile,  soit;  nuisible,  non,  car  elle 
n'aggrava  nullement  la  situation. 

Analysons  cette  statistique  de  Savariaud,  si  lourde  d'insuccès, 
puisqu'elle  compte  10  morts  sur  15  opérés.  Sur  ces  10  morts,  4  fois 
il  fut  impossible  de  trouver  l'ulcère  ;  dans  les  six  autres,  il  était 
calleux,  adhérent  au  pancréas  ou  bien  il  formait  une  véritable 
tumeur.  Ainsi,  d'une  part,  si  la  lésion  est  petite,  nous  risquons  de  ne 
pas  la  voir,  l'opération  est  inutile;  d'autre  part,  si  elle  est  évidente, 
grosse,  nous  risquons  d'échouer  contre  elle,  l'opération  est  difficile 
et  périlleuse;  c'est  entre  ces  deux  écueils  qu'il  nous  faut  passer. 

Mais  nous  assistons  là  aux  premiers  pas  de  la  chirurgie  gastrique. 
Celte  proportion  énorme  de  revers  n'est  pas  son  apanage;  elle  est 
la  rançon  de  toute  tentative,  de  tout  progrès  dans  presque  tous  les 
domaines  de  la  chirurgie  abdominale,  et  elle  diminue  quand  la 
marche  en  avant  s'affermit;  les  interventions  sur  les  organes  pel- 
viens occasionnèrent  d'abord  une  mortalité  considérable  qui  s'abaissa 
d'année  en  année  jusqu'à  être  fort  réduite.  La  statistique  de  Sava- 
riaud ne  porte  que  sur  un  très  petit  nombre  de  cas,  émanant  d'opé- 
rateurs différents,  sans  expérience,  malgré  leur  valeur,  non  rompus 
aux  difficultés  d'une  technique  toute  nouvelle.  En  trois  ans  seule- 
ment les  progrès  ont  été  considérables  et  les  32  cas  rassemblés  par 
Kodman  ne  donnent  plus  qu'une  mortalité  de  37,5  p.  100.  Ce  n'est 
pas  seulement  l'éducation  de  l'opérateur  qui  se  fait  et  lui  permet  de 
se  tirer  plus  habilement  d'affaire,  c'est  celle  du  médecin  qui  sait 
mieux  déterminer  les  indications  opératoires.  Ici,  comme  ailleurs, 
les  difficultés  sont  diminuées  et  diminuent  en  effet,  parce  que  les 
cas  anciens,  complexes,  diminuent;  on  ne  laissera  plus,  et  on  laisse 
de  moins  en  moins  l'ulcère  évoluer  des  années  sans  rien  faire  pour 
l'entraver;  on  n'attendra  plus  et  on  attendra  de  moins  en  moins 
qu'il  ait  épuisé  l'arsenal  de  la  thérapeutique  médicale;  on  n'enverra 
plus  seulement  sur  la  table  d'opérations  que  les  individus  qu'on 
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s'attend  à  voir  mourir;  on  n'aura  plus  à  arrêter 
chez  des  sténoses  du  pylore,  émaciés,  déjà  en  p 
saignement  copieux  vint  leur  porter  leur  coup  de 
à  lutter  en  somme  que  contre  l'hémorragie  chez  ni 
résistant  et  non  contre  une  hémorragie,  dernier  t 
de  complications  suffisamment  menaçantes  à  elli 
l'hémorragie  seule  et  non  contre  l'hémorragie  asa 
causes  de  déchéance,  épisode  au  milieu  d'un  grave 
bide.  Le  chirurgien  sera  donc  moins  souvent  am 
&  compliquer  l'opération,  prévue  et  entreprise  en 
stase,  par  une  autre  telle  que  la  résection  du  p; 
pronostic  de  l'intervention  pour  gastrorragie  aij 
déchargé  des  insuccès  fréquents  des  interventions 
un  sujet  anémié.  Ainsi  Ëlliot  réséqua  l'estomac  < 
qui  n'a  plus  que  deuiE  millions  de  globules;  celui- 
sement  au  bout  de  4  jours.' Or,  son  ulcère  le  ton 
deux  ans;  n'est-il  pas  évident  que  l'intervention 
précoce,  discutée  et  entreprise  k  loisir,  au  lieu  d'être 
suprême  ressource? 

Cependant,  s'il  est  vraisemblable  que  les  cas  ce 
dront  plus  rares,  le  chirut^ien  n'en  aura  pas  n 
encore  avec  eux,  et  il  sera  toujours  pris  entre  deu 
de  ne  pas  voir  la  lésion,  celui  de  ne  pouvoir  renle\ 
naître  à  l'avance  celui  qui  l'attend?  Sans  doute  U 
l'évolution  de  l'ulcère  n'ont  pas  une  fixité,  une  i 
lisantes  pour  correspondre  toujours  à  une  moda 
déterminée.  Une  lésion  ancienne  et  profonde  pei 
uniquement,  d'emblée,  par  l'hémorragie,  tandis  qi 
souffrances,  chez  un  hyperchlorhydrique,  aboutisse 
tion  insigni Hante.  Toutefois,  si  l'étude  clinique  ne 
avec  certitude  les  caractères  de  l'ulcère,  elle  peut  s 
çonner  en  se  fondant  sur  les  considérations  suivan 

En  général,  ces  hémorragies  profuses,  si  rapideir 
qui  surviennent  d'emblée  chez  des  sujets  jeunes, 
souffert  de  l'estomac,  sont  dues  à  des  érosions,  à  c 
muqueuse,  à  toutes  ces  minuscules  lésions  qu'on  p 
tiquement  sous  le  nom  d'exulcérations,  à  cdté  de 
teur  risque  de  passer  sans  les  apercevoir.  En  fait,  e 
aux  opérateurs  de  la  première  heure,  qui  n'étaiei 
de  leur  existence.  Ne  soyons  pas  assurés  davantage 
en  toute  circonstance,  surtout  quand  elles  occupe 
quasi  impossibles  à  explorer;  quand  elles  aident  p 
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le  tiers  supérieur  de  la  grosse  tubérosi té,  au  plafond  péricardiaque^ 
c'est  au  fond  d'un  antre  obscur,  dont  réversion  est  impraticable  ou 
dangereuse,  qu'il  faudrait  les  trouver,  les  atteindre  et  les  traiter. 
Heureusement  cette  localisation  est  rare;  nous  avons  appris  à  con- 
naître et  à  rechercher  ces  petites  excoriations,  nous  savons  mieux 
les  voir;  et,  en  fait,  la  proportion  des  succès  opératoires  s'accroît 
chaque  année  et  montre  nos  progrès  en  cette  matière.  Que  le  chi- 
nirgien  s'autorise  donc  des  mécomptes,  des  échecs,  des  périls  d'une 
recherche  infructueuse  pour  n'accepter  ou  ne  proposer  la  laparo- 
tomie qu'après  mûre  réflexion  et  Taveu  de  l'impuissance  du  trai- 
tement médical;  qu'il  ne  s'en  fasse  pas  une  excuse  pour  rejeter  la 
suprême  ressource  qu*ofl*re  llntervention,  mais  une  raison  pour 
explorer  la  cavité  gastrique  avec  plus  de  méthode  et  plus  d'am- 
pleur. 

Reste  donc  à  discuter  les  hésitations  tout  aussi  légitimes  de  ceux 
qui  redoutent  non  plus  l'inutilité,  mais  la  longueur  et  la  difficulté  de 
l'opération,  non  que  l'ulcère  soit  trop  petit,  invisible,  mais  qu'il  soit 
trop  étendu,  trop  profond,  inextirpable.  Eh  bien  !  l'étude  des  observa- 
tions montre  que  souvent  les  difficultés  pouvaient  être  reconnues  à 
lavance.  La  statistique  de  Savariaud  apprend  que  les  six  malades, 
dont  l'ulcère,  facile  à  découvrir^  était  adhérent  ou  formait  tumeur, 
et  qui  moururent  après  l'opération,  souffraient  depuis  un  an,  quatre 
ans,  sept  ans,  et  qu'ainsi  le  diagnostic  d'ulcère  chronique  s'imposait. 
Mais  lors   même  que  nous  avons   porté  ce   diagnostic  d'ulcère 
chronique,  est-ce  une  raison  pour  nous  abstenir?  Non,  car  l'inten- 
sité des .  douleurs,    la  longueur  de  l'évolution,    n'indiquent  pas 
nécessairement  que  l'ulcère  a  dépassé  la  paroi  stomacale,  qu'il 
n'est  pas  petit  et  mobile;  si  l'ancienneté  des  symptômes  doit  faire 
craindre  la  difficulté  opératoire,  elle  ne  permet  pas  de  la  préjuger 
à  coup  sûr,  et  toutes  les  prévisions  peuvent  être  démenties  à 
l'ouverture  de  l'abdomen.  Armstrong  opère  en  1900  une  femme 
chez  qui  les  troubles  de  l'estomac  avaient  débuté  en  1892,  et  il  ne 
trouve  que  quelques  petits  points  donnant  du  sang.  Personnelle- 
ment, nous  venons  d'observer  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans, 
souffrant  d'hémorragies,  de  douleurs  épigastriques,  de  vomisse- 
ments depuis  l'âge  de  treize  ans;  nous  diagnostiquons  ulcère  du 
pylore  en  activité,  et  l'opération  montre  simplement  une  bande  de 
petites  ecchymoses  au  voisinage  de  cet  orifice. 

Dans  ces  conditions,  les  insuffisances  du  diagnostic  clinique  sont 
une  raison  d'intervenir;  il  en  est  une  autre,  c'est  l'état  misérable  de 
la  plupart  des  patients  qui  ont  succombé.  Sans  doute  l'opération 
parait  directement  responsable  de  cette  terminaison,  mais  à  sup- 
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poser  que  la  guérison  spontanée  se  fût  produite,  elle  eût  été  pré- 
caire et  instable,  cette  vie  fragile  n'eût  pas  résisté  à  un  nouvel 
ébranlement.  Enfin,  selon  les  raisons  que  nous  avons  exposées,  le 
pronostic  opératoire  tend  à  s'améliorer,  s'améliore  en  effet  d'année 
en  année,  presque  de  mois  en  mois.  Ainsi  l'audace  du  chirurgien 
trouve  sa  justification  dans  l'incertitude  du  diagnostic,  la  gravité  de 
l'affection  abandonnée  à  elle-même  et  la  fréquence  croissante  des 
succès  opératoires. 

En  résumé,  quels  que  soient  les  caractères  de  la  lésion  que  nous 
pouvons  soupçonner,  mais  non  affirmer,  il  faut  bien  connaître  et 
l'efficacité  habituelle  du  traitement  médical,  et  les  déboires  et  les 
difficultés  de  l'intervention,  rhais  savoir  toutefois  se  résigner  à 
celle-ci,  quand  le  premier  a  échoué.  Ainsi  le  traitement  médical  est 
le  seul  qui  doive  être  appliqué  d'abord  à  une  gastrorragie  ulcéreuse, 
même  très  abondante^  et  rintei^ention  est  uniquement  réservée  à  celles 
qui  lui  résistent. 

Indications  et  contre-indications  opératoires. 

Il  nous  faut  fixer  d'une  façon  plus  précise  les  indications,  les 
contre-indications,  l'opportunité  opératoire.  A  quel  moment,  à 
l'apparition  de  quels  symptômes  convient-il  d'opérer? 

a.  L'anémie  des  malades,  qu'on  peut  évaluer  d'une  &çon  précise 
par  la  numération  des  globules  sanguins  elle  dosage  de  rhémoglobiney 
ne  peut  suffire  à  elle  seule  à  affirmer  l'urgence  de  rintervention. 
Dieulafoy  observe  «  trois  malades  ayant  chacun  une  moyenne  de 
douze  à  treize  mille  globules  rouges  :  l'un  meurt,  un  second  guérit 
grâce  à  l'intervention  chirurgicale,  et  un  troisième  guérit  sans  opé- 
ration D.  Ainsi  il  n'y  a  pas  un  chiffre  précis  de  globules,  au-dessous 
duquel  le  malade  ne  peut  descendre  sans  être  fatalement  voué  à  la 
mort,  et  imposant  le  traitement  chirurgical.  Hirsch*  fait  d'ailleurs 
remarquer  avec  raison  que  l'anémie  n'offre  pas  les  mêmes  dangers 
chez  un  individu  jusque-là  bien  portant  que  chez  une  chlorotique 
ou  un  rétréci  du  pylore,  et  c'est  de  l'ensemble  de  l'état  général  plus 
que  de  l'hématologie  qu'il  faut  tirer  les  indications  thérapeutiques. 

b.  Les  grandes  pertes  de  sang  accélérant  la  vitesse  du  pouls,  on 
pourrait  penser  que  celle-ci  fournira  une  raison  pour  attendre  ou 
pour  se  réclamer  de  l'opération.  C'est  sur  elle  que  se  fondent  les 
accoucheurs  comme  Pinard,  qui  interrompent  la  grossesse  s'il  se 
déclare  des  métrorragies  assez  abondantes  pour  porter  le  pouls 
d'une  façon  permanente  à  120  pulsations  par  minute  et  au-dessus. 
Mais  outre  qu'il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  l'inter- 
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ruption  d'une  grossesse  par  simple  déchirure  des  membranes  et 
une  laparotomie  souvent  difficile,  il  n'y  a  pas  à  compter  sur  une 
pareille  indication.  Un  certain  nombre  de  sujets  pris  d'hématé- 
mèses  offrent  aussi  un  état  fébrile  prononcé;  leur  température  est 
à  38%  39""  et  la  rapidité  du  pouls  est  due  autant  à  l'élévation  ther- 
mique qu'à  l'anémie.  En  cas  d'hématémèse  apy rétique  cependant, 
de  nouvelles  observations  permettront  peut-être  de  considérer  une 
augmentation  déterminée  du  chiffre  des  pulsations  comme  une 
importante  indication  d'agir. 

c.  La  quantité  de  sang  rejetée  en  une  fois  ne  peut  constituer  à  elle 
seule  une  indication,  comme  voudrait  le  faire  admettre  Dieulafoy, 
d'abord  parce  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  l'évaluer  (Hayem), 
ensuite  parce  que  l'abondance  de  l'hémorragie,  étant  sans  relation 
avec  le  calibre  du  vaisseau  ouvert,  n'indique  pas  le  moins  du  monde 
que  riiémostase  spontanée  est  impossible.  Ce  qui  a  beaucoup  plus 
d'importance,  c'est  la  répétition  de  l'hémorragie. 

d.  C  est  ici  qu'il  faut  se  souvenir  de  la  distinction  entre  l'hémor- 
ragie foudroyante  et  l'hémorragie  aiguë.  La  première  tue  avant 
qu'on  ait  eu  le  temps  d'instituer  un  traitement,  l'autre  est  rarement 
dangereuse  d'emblée;  une  seconde,  une  troisième  même  peuvent 
être  supportées,  à  moins  qu'elles  ne  se  succèdent  à  intervalles 
extrêmement  rapprochés.  Les  observations  déjà  citées  de  Cazin, 
de  Michaux,  de  Brault,  montrent  que  malgré  d'énormes  spoliations 
de  sang,  la  vie  peut  se  prolonger  plusieurs  jours,  plus  d'une 
semaine,  deux  semaines  même.  Ainsi  le  caractère  ordinaire  des 
hématémèses  aiguës  est  de  n'amener  la  mort  que  par  leur  répéti- 
tion, ce  qui  permet  d'instituer  avec  sécurité  le  traitement  médical. 

Celui-ci  doit  être  précoce  et  rigoureux,  mais  dès  qu'il  est  con- 
vaincu d'impuissance,  il  doit  céder  le  pas  au  traitement  chirurgical. 
Ainsi,  pour  nous,  l'indication  capitale  et  formelle  de  recourir  à  ce 
dernier,  c'est  le  retour  des  hémon^agies^  attestant  Véchec  du  traitement 
médical.  Il  n'est  même  pas  nécessaire  d'y  persister  longtemps  s'il  a 
été  dirigé  avec  méthode  et  rigueur.  Dès  l'apparition  d'une  grande 
hématémèse,  le  repos  absolu,  la  diète  complète  et  les  autres  moyens 
que  nous  énumérons  plus  loin  sont  mis  en  œuvre.  Si  une  seconde 
hématémèse  survient  et  à  plus  forte  raison  une  troisième,  il  serait 
imprudent  d'espérer  que  l'hémostase  se  produise  spontanément,  et 
c'est  à  l'intervention  qu'il  appartient  de  la  réaliser,  avant  que  le 
malade  soit  trop  affaibli.  En  résumé,  d'accord  avec  Kocher*, 
Rodman,  M.   Robson,  nous  pensons  quil  faut  opérer  après  la 

l.  Correspond,  BL  fur  schweizer  Aerite,  15  octobre  1898. 
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deuxième  hémorragie^  ou  même  pendant  qu'elle  se  produit,  au  plus 
tard  après  la  troisième. 

Tel  est  le  principe  général  de  notre  conduite,  qui  n'a  cependant 
pas  une  valeur  absolue  dans  tous  les  cas,  et  qu'il  convient  de 
modifier  suivant  les  éventualités.  Il  est  un  ensemble  d'appréciations 
dont  le  plus  audacieux  doit  tenir  compte.  Il  y  a  des  contre-indica- 
tions provenant  du  moment,  du  lieu,  de  Tâge,  qu'il  faut  savoir  res- 
pecter, de  môme  que  les  plus  intransigeants  des  interventionnistes 
en  cas  d'appendicite  aiguë  se  refusent  parfois  à  intervenir.  Le  chi- 
rurgien n'est  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  appelé  dès  le  début, 
mais  souvent  après  que  des  hématémèses  abondantes  et  répétées 
ont  jeté  le  malade  dans  un  état  tel  qu'il  y  a  tout  lieu  de  craindre 
de  le  voir  succomber  au  cours  même  de  l'opération,  ou  aux  pre- 
mières bouffées  de  chloroforme.  D'autre  part,  comme  dans  cette 
chirurgie  d'urgence,  on  sera  parfois  pris  au  dépourvu,  il  vaudra 
mieux  s'abstenir  que  d'opérer  dans  une  pièce  quelconque,  mal 
éclairée,  où  l'asepsie  parfaite  sera  impossible  à  réaliser,  sans  le 
secours  d'aides  rompus  aux  interventions  abdominales,  si  l'on  ne 
peut  réunir,  en  un  mot,  toutes  les  garanties  de  sécurité  et  de  succès. 
Ainsi  anémie  extrême^  entraînant  par  exemple  un  état  syncopal, 
outillage  et  installation  insuffisants  sont  deux  contre-indications  de 
la  plus  grande  importance. 

Ce  qui  ressort  de  tout  cela,  c'est  qu'il  n'appartient  qu'au  chirur- 
gien de  se  prononcer  sur  l'opportunité  de  l'opération;  pour  qu'il 
prenne  cette  lourde  responsabilité  en  toute  liberté,  cela  implique 
que  le  malade  ne  doit  pas  lui  être  remis  in  extremis,  mais  confié 
dès  la  première  hémorragie;  de  concert  avec  le  médecin  traitant,  il 
doit  dès  le  début  diriger  le  traitement  et  le  modifier  s'il  y  a  lieu.  En 
un  mot,  Vulcère  hémorragique  est  à  toutes  les  périodes  une  affection 
chirurgicale^  ce  qui  ne  signifie  pas  qu'il  doive  toujours  être  opéré, 
mais  qu'il  doit  toujours  et  tout  de  suite  être  placé  sous  la  surveil- 
lance de  l'opérateur  responsable. 

CONDUriE  pu  TRAITEMENT. 

A.  Principes  et  pratique  du  traitement  médical. 

Il  est  bien  entendu  que  la  première  ou  les  deux  premières  gastror- 
ragies  relèvent  dans  tous  les  cas  du  traitement  médical  qui  doit 
répondre  aux  indications  suivantes  : 

Arrê'ter  l'hémorragie,  l'empêcher  de  se  reproduire,  en  pallier  les 
effets. 

1°  Arrêter  Vhémorragie.  Prévenir  les  récidives. 

Ces  deux  indications  sont  remplies  par  les  moyens  suivants  : 

a.  Repos  absolu  du  malade.  Repos  absolu  de  V estomac. 
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Le  malade,  mis  au  lit,  la  tète  basse,  garde  une  immobilité  com- 
plète, dont  un  sac  de  glace  sur  Tépigastre,  à  défaut  d'autre  utilité, 
est  le  plus  sûr  garant,  et  qui  a  d'ailleurs  l'avantage  de  calmer  les 
douleurs.  Gomme  il  est  de  règle,  ce  sachet  doit  reposer  tout  à  fait 
sur  la  paroi,  sans  qu'il  soit  attaché  à  un  arceau,  séparé  simplement 
de  la  peau  par  un  morceau  de  flanelle.  L'alimentation,  même  liquide, 
est  complètement  suspendue;  pas  la  moindre  goutte  de  lait  n'est 
ingérée,  en  un  mot,  la  diète  est  absolue,  Linossier,  pensant  que  la 
réplétion  de  l'estomac  par  le  sang  excite  les  contractions  et  la  sécré- 
tion, ce  qui  entretient  l'hémorragie,  a  préconisé  le  lavage  de  l'estomac 
pour  vider  l'organe  et  mettre  ainsi  le  vaisseau  dans  de  meilleures 
conditions  pour  qu'il  puisse  s'oblitérer;  mais  il  ne  paraît  pas  avoir 
été  suivi  dans  cette  pratique.  En  somme,  Timmobilité  du  patieht, 
et  l'absence  d'ingestion  de  tout  liquide  s'imposent  et  suffisent  le 
plus  souvent  à  empêcher  le  retour  de  l'hémorragie. 

b.  Médication  hémostatique. 

Elle  est  réalisée  par  l'emploi  de  moyens  ou  de  médicaments  qui 
augmentent  la  coagulabilité  du  sang  ou  qui  exercent  une  action  vaso- 
coiistrictive. 

Parmi  les  premiers,  il  faut  renoncer  aux  anciennes  préparations 
telles  que  la  teinture  de  ratanhia,  Feau  de  Rabel,  le  perchlorure  de 
fer,  dont  l'utilité  plus  que  douteuse  est  amplement  contre-balancée 
par  leurs  inconvénients,  et  s'abstenir  d'ailleurs  d'introduire  les 
médicaments  par  la  voie  buccale.  En  un  mot,  la  médication  coagu^ 
lation  locale  est  abandonnée,  étant  inutile  ou  dangereuse. 

La  médication  coagulante  générale  se  réduit  à  deux  substances 
dont  l'eflicacité  contre  les  gastrorragies  n'est  pas  encore  démontrée, 
bien  que  leur  pouvoir  coagulant  soit  établi.  Ce  sont  le  chlorure  de 
calcium  et  la  gélatine,  qui  ne  devrait,  d'ailleurs,  d'après  Gley,  sa  pro- 
priété qu'à  la  proportion  de  chlorure  de  calcium  qu'elle  contient 
quand  elle  n'est  pas  neutre  ^ 

Le  chlorure  de  calcium  sera  administré  par  la  voie  rectale  dans  un 
lavement  chaud  (4  à  8  grammes  par  jour).  La  gélatine  est  employée 
en  solution  salée  aqueuse  à  la  dose  de  1  à  2  p.  100  et  cette  prépara- 
lion  dite  sérum  gélatineux  est  utilisée  en  injections  sous-cutanées  à 
la  dose  de  100  à  150  grammes.  On  se  bornera  à  une  injection  ou 
deux  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle  '. 


1.  Gley,  Société  de  Biologie,  4  avril  i903. 

â.  Rappelons  que  la  stérilisation  doit  en  être  absolue,  poursuivie  au  moins 
une  demi-heure  à  113**  pour  éviter  l'inoculation  de  spores  tétaniques  (Académie 
de  Médecine,  7  avril  et  12  mai  1903).  Dieulafoy  a  compté  23  cas  de  tétanos,  publiés 
en  deux  ans,  consécutifs  &  des  injections  de  sérum  gélatine. 
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La  médication  vaso-conslrictive  emploie  classiquement  Tergotine 
ou  Tergotinine  en  injections  sous-culanées.  C'est  un  médicament  à 
conserver.  Il  est  avantageux  aussi  d'utiliser  l'action  réflexe  de  la 
chaleur  par  l'administration  quotidienne  de  deux  ou  trois  grands 
lavements  d'eau  bouillie  à  la  température  de  50**,  comme  les  a  recom- 
mandés Tripier  (de  Lyon).  Enfin,  un  nouvel  agent  vient  d'être  intro- 
duit dans  la  thérapeutique  :  c'est  l'adrénaline,  dont  l'action  sur  les 
capillaires  est  extrêmement  énergique.  Comme  cette  substance  se 
prescrit  à  fort  petites  doses,  on  peut  faire  exception  pour  elle  et 
l'administrer  par  la  bouche.  Rénon  et  Louste  ont  pu  arrêter  une 
série  d'hématémèses  chez  un  ulcéreux,  au  moyen  de  dix  gouttes  par 
jour  d'une  solution  d'adrénaline  au  millième.  C'est  un  essai  qu'il 
est  intéressant  de  connaître  et  de  renouveler. 

Il  est  permis  d'espérer  que  la  médecine  pourra  un  jour  faire  plus 
encore  pour  prévenir  le  retour  de  certaines  hémorragies  gastriques. 
Ces  hématémèses,  dont  l'abondance  est  vraiment  hors  de  proportion 
avec  l'érosion  insignifiante  d  où  elles  émanent,  ne  sont  pas  toujours 
d'ordre  mécanique;  le  vaisseau  entr'ouvert  est  bien  petit  pour 
donner  tout  ce  sang;  c'est  que  l'état  moléculaire  du  sang  joue  ici 
un  grand  rôle.  Sans  parler  d'une  hémophilie  générale  et  constante, 
il  fout  savoir  que  nombre  de  malades  peuvent  avoir  passagèrement 
un  sang  peu  coagulable.  Le  professeur  Gilbert  a  déjà  levé  une  partie 
du  voile  qui  masquait  ces  états  pathologiques,  il  a  montré  quelle 
influence  la  cholémie  pouvait  avoir  sur  ces  hémorragies.  On  peut 
donc  croire  qu'il  sera  possible  de  modifier  la  constitution  du  sérum, 
selon  l'état  général  constaté,  et  de  s'opposer  ainsi  aux  récidives  de 
l'hémorragie. 

2**  Pallier  les  effets  de  V hémorragie. 

Ces  malades  à  la  peau  froide,  à  température  abaissée,  en  immi- 
nence de  syncope,  tourmentés  par  la  soif,  ît  faut  les  réchaufler  à 
l'aide  de  boules  d'eau  chaude,  ranimer  la  circulation  centrale  défail- 
lante en  leur  faisant  inhaler  de  l'oxygène,  en  leur  pratiquant  des 
injections  d'étheret  de  caféine,  en  entravant  au  besoin  la  circula- 
tion périphérique  par  la  ligature  serrée  de  la  racine  des  membres, 
les  désaltérer  sans  rien  leur  faire  ingérer  en  leur  administrant  de  toat 
petits  lavements  qu'ils  puissent  garder.  Mais  le  meilleur  moyen  de 
remplir  à  la  fois  toutes  ces  indications,  ce  sont  les  injections  sous- 
cutanées  d'eau  salée  stérilisée  à  la  dose  d'un  litre,  deux  litres  par 
jour.  Dans  les  cas  graves,  l'injection  sera  poussée  dans  les  veines. 
Hayem  a  préconisé  la  transfusion  du  sang,  dont  il  a  montré  aussi 
les  propriétés  hémostatiques,  mais  qui  restera  en  pratique  toujours 
un  moyen  d'exception.  Si  on  fournit  au  malade  une  quantité  d'eau 


•rifjx- 


TUFFIER  et  JEANNE.  —  les  Gastrorragibs  357 

suifisante  par  l'emploi  des  injections  sous-cutanées,  la  diète  absolue 
peut  être  prolongée  sans  inconvénient  pendant  plusieurs  jours.  Au 
bout  de  quatre  à  cinq  jours,  on  peut  donner  quotidiennement  trois 
ou  quatre  lavements  alimentaires.  L'alimentation  par  la  bouche 
n'est  reprise  qu'après  trois  ou  quatre  semaines  (Gaucher). 

B.  Traitement  chirurgical. 

Une  première  hémorragie  s'est  produite,  le  repos  absolu,  la  diète, 
les  lavements  chauds  au  chlorure  de  calcium,  les  injections  d'ergo- 
tioe,  toute  cette  médication  a  été  mise  en  œuvre,  et  malgré  cela, 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après,  une  nouvelle  hémorragie 
se  répète;  celle-ci  encore  est  abondante;  selon  nous,  il  faut  opérer 
tout  de  suite;  si  elle  est  de  quantité  moyenne,  ne  dépassant  pas 
200  ou  300  grammes,  on  peut  encore  persévérer  dans  le  traitement 
médical,  faire  des  injections  de  sérum  artificiel,  etc.  Mais  si  une 
troisième  survient,  toute  hésitation  doit  disparaître,  il  faut  opérer. 

1'  Procédés  d'hémostase, 

RodmSin  ne  compte  pas  moins  de  12  procédés  d'hémostase  qui  ont 
été  mis  en  œuvre. 

1.  La  gastrectomie  ou  la  pylorectomie,  suivant  la  localisation  de 
l'ulcère  ; 

2.  Lagastro-entérostomie; 

3.  Lagastrotomie; 

4.  L'excision  ; 

5.  L'excision  avec  ligature  de  l'artère; 

6.  La  ligature  en  masse  de  la  muqueuse; 

7.  La  suture  de  l'ulcère; 

8.  La  cautérisation  ; 

9.  La  pyloroplastie  ; 

10.  La  gastrorraphie; 

11.  La  ligature  de  Tartère  principale; 

12.  Le  curettage  de  Tulcère  avec  ou  sans  cautérisation. 
Il  £aut  ajouter  encore  à  ce  tableau  : 

La  jéjunostomie  pratiquée  d'emblée  (Eiselsberg)  ; 

La  jéjunostomie  combinée  à  la  gastro-entérostomie  (Bunge). 

Parmi  ces  opérations,  il  en  est  plusieurs  qui  n'ont  été  qu'un  pis 
aller,  et  ne  doivent  pas  être  conservées.  Ainsi  la  gastrorraphie^ 
aveu  d'impuissance  du  chirurgien,  qui  plisse  l'estomac,  ne  sachant 
que  faire,  s'en  remettant  à  la  providence  du  soin  de  faire  l'hémostase, 
c'est  un  échec  et  non  un  procédé. 

Il  en  est  de  même  de  la  simple  incision  de  l'estomac,  de  la  gastro- 
iomie,  dont  le  but  ne  peut  être  que  l'exploration  de  la  muqueuse; 
elle  est  un  des  temps  d'une  intervention  plus  complète,  elle  est 
Rev.  de  chir.,  tome  XXXI.  —  1905.  24 
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évidemment  impuissante  à  arrêter  un  saignement.  Toutefois  Fun  de 
nous  a  mis  en  relief  sa  réelle  utilité,  quand  elle  réalise  Tévacuation 
de  Torgane  distendu  par  le  sang  coagulé.  En  effet,  il  surcharge  le 
viscère  qui  n'arrive  ni  à  le  digérer,  ni  à  l'évacuer  assez  rapidement; 
par  sa  présence,  il  est  un  excitant  du  muscle  stomacal  et  des  glandes; 
il  entretient  le  mouvement  et  la  sécrétion,  rendant  impossible  ainsi 
rbémostase  spontanée,  que  permet  la  gastrotomie  évacuatrice;  elle 
agit  par  la  mi$e  au  repos.  C'est  ainsi  qu'a  guéri  le  malade  présenté 
par  l'un  de  nous,  en  juillet  1903,  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Un  homme  de  vingt-neuf  ans  reçoit,  le  i5  avril  1900,  un  coup  de  coateaa 
dans  le  septième  espace  intercostal  gauche.  Auvray  suture  d* urgence  aoe 
plaie  du  diaphragme,  une  sur  le  côlon  descendant,  une  sur  le  méso-côloa. 
L'estomac  ne  paraissait  pas  touché.  Le  patient  guérit.  Trois  ans  après,  le 
l*'' juillet  1903,  il  est  pris  tout  à  coup  d'une  violente  hématémèse;  il  entre 
À  Beaujon  où  on  lui  applique  de  la  glace  sur  le  ventre,  on  le  soumet  à  uo 
régime  sévère,  ce  qui  ne  Tempêche  pas  d'avoir  une  nouvelle  hématémèse 
profuse  le  9  juillet.  Il  est  opéré  d'urgence,  n'ayant  plus  que  1  500000  glo- 
bules rouges.  Laparotomie  sus-ombilicale.  L'estomac  distendu  vient  faire 
hernie  à  travers  l'incision.  Une  ponction  de  l'organe  ne  retire  que  des  gaz 
sans  diminuer  la  distension.  Alors  incision  sur  la  face  antérieure,  longue 
de  quatre  travers  de  doigt,  parallèle  aux  courbures.  L'éversion  montre  un 
caillot  massif,  consistant,  du  volume  d'une  tête  de  nouveau-né,  noirâtre, 
fétide.  L'exploration  ramène  encore  de  gros  caillots.  Et  l'estomac  et  l'ab- 
domen sont  refermés  sans  autre  manœuvre,  l'orifice  hémorragipare  étant 
demeuré  invisible.  Le  1®'  août,  le  malade  quittait  l'hôpital ,  parfaitement  guéri. 

• 

Il  est  bien  certain  toutefois,  malgré  l'incontestable  utilité  et  le 
succès  de  l'opération,  qu'elle  eût  été  plus  rationnelle  si  l'ulcération 
avait  pu  être  découverte  et  traitée  directement. 

Il  n'y  a  pas  à  s'arrêter  davantage  au  curettage  de  l'ulcère,  qui 
peut  être  utile  pour  faire  réapparaître  l'hémorragie,  quand  la  source 
n'en  apparaît  pas  clairement,  mais  non  pour  l'arrêter.  La  pyloro- 
plastie  a  été  employée  contre  les  ulcères  hémorragiques  du  pylore. 
Condamnable  quand  l'ulcère  est  en  activité,  elle  est  inférieure  à  la 
gastro-entérostomie  pour  remédier  à  la  sténose  constituée. 

Selon  nous,  il  n'y  a  de  bonne  opération  que  celle  qui  supprime  le 
point  saignant,  et  elle  peut  le  faire  de  deux  façons,  en  enlevant  l'ulcère, 
ce  qui  est  vraiment  le  moyen  de  choix,  ou  en  le  fermant^  quand  il 
n'est  pas  possible  de  l'exciser.  L excision  est  réalisée  par  la  gastrec- 
tomie partielle,  qui  sera  souvent  une  pylorectomie;  il  est  bien  évi- 
dent qu'elle  ne  peut  convenir  qu'aux  ulcères  non  adhérents,  mobi- 
lisables, situés  de  préférence  sur  la  face  antérieure,  pas  trop  haut,  à 
des  malades  dont  l'état  est  encore  assez  bon.  Si  ces  conditions  ne 
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sont  pas  réunies,  on  ferme  cet  ulcère  qu'on  est  contraint  de  laisser 
en  place,  soit  par  la  ligature  en  masse  de  la  muqueusey  moyen  parti- 
culièrement applicable  à  Texulcération,  soit  par  la  suture  après 
résection  et  décollement  des  bords  de  la  perte  de  substance,  pour- 
suivi jusqu'au  tissu  sain,  quand  il  s*agit  d'un  ulcère  plus  profond  et 
plus  étendu. 

11  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'au  cours  de  ces  manœuvres,  on 
liera  le  vaisseau  ouvert. 

La  cautérisation  au  thermo-cautère  ne  doit  être  qu'un  procédé  de 
nécessité;  il  n'est  même  pas  bon,  comme  le  dit  Savariaud,  pour 
oblitérer  une  artériole  ou  une  veinule,  parce  qu'il  ne  donne  pas  la 
sécurité,  et  on  peut  se  demander  s'il  convient  de  faire  une  grave 
laparotomie  pour  la  terminer  par  une  hémostase  si  hasardeuse,  si 
infidèle.  Sans  doute  Mikulicz  l'a  employée  plusieurs  fois  sans  que 
l'hémorragie  se  soit  reproduite,  mais  ses  opérés  sont  morts  trop 
rapidement  pour  qu'on  puisse  affirmer  que  cet  arrêt  eût  été  définitif. 
D'autre  part,  Kôrte  n'a  abouti  de  cette  manière  qu'à  faire  saigner 
davantage  l'artère  splénique.  On  ne  trouve  à  vrai  dire  de  succès 
probant  que  deux  cas  de  Ârmstrong  *,  où  chaque  fois  de  petites  fis- 
sures, de  petites  taches  laissaient  filtrer  du  sang,  dont  Técoulement 
fut  arrêté  par  la  cautérisation,  et  les  patients  guérirent.  Il  est  donc 
avéré  qu'elle  ne  peut  être  utilisée  que  contre  les  saignements  capil- 
laires, qui  sont  précisément  le  triomphe  des  moyens  faciles,  tels  que 
la  ligature  ou  la  suture  de  la  muqueuse;  elle  sera  utilisée  à  défaut 
de  ceux-ci,  dans  les  rares  occasions  où  ils  seront  d'une  exécution 
difficile,  par  exemple  quand  l'exulcération  est  très  haut  située,  près 
du  cardia.  Il  faut  la  rejeter,  quant  l'adhérence  de  l'ulcère  dans  la 
profondeur  fait  craindre  une  hémorragie  artérielle.  Elle  n'est  pas 
non  plus  inoffensive,  car  si  l'escarre  qui  s'ensuit  est  profonde,  elle 
risque  de  déterminer  par  sa  chute  une  perforation  de  l'estomac. 

La  ligature  de  f  artère  à  distance  de  l'ulcère  a  été  faite  par  Roux, 
qui  a  guéri  son  malade;  c'était  un  ulcère  de  la  petite  courbure;  il 
lia  l'artère  aux  deux  extrémités.  D'après  les  principes  généralement 
adoptés,  la  ligature  à  distance  est  inférieure  à  la  ligature  dans  la 
plaie  et  par  conséquent  aux  opérations  qui  s'adressent  directement 
à  l'ulcère;  elle  ne  trouvera  son  application  que  lorsque  celui-ci  est 
péniblement  accessible,  soit  à  cause  de  sa  situation  élevée,  soit  à 
cause  de  ses  adhérences,  et  que  les  difficultés  ou  la  faiblesse  du 
patient  font  reculer  devant  la  résection.  En  raison  des  larges  com- 
munications anastomotiques,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d'une  seule 
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ligature,  placée  entre  la  naissance  de  Tartère  et  l'ulcère,  mais  imiter 
l'exemple  de  Roux  et  lier  aux  deux  extrémités,  pour  éviter  le  retour 
de  l'hémorragie  par  récurrence. 

Enfin,  la  gasiroentérostomie  a  été  proposée  et  mise  en  pratique 
pour  combattre  les  hémorragies  aiguës.  La  première  observation 
appartient  à  Doyen  ^  Un  homme  de  quarante  ans,  souffrant  depuis 
l'âge  de  dix-huit  ans  et  ayant  eu  des  hématémèses  ^  presque  mor- 
telles »,  dit  l'auteur,  fut  opéré  après  une  nouvelle  hématémèse  très 
copieuse.  La  laparotomie  montra  un  énorme  ulcère  calleux  adhé- 
rent, rétrécissant  le  pylore  sur  une  étendue  de  8  centimètres.  Gastro- 
entérostomie  postérieure;  deux  ans  après,  la  guérison  s'était  main- 
tenue parfaitement,  sans  réapparition  d'hématémèse  ou  de  melaena. 
Nous  avons  pu  en  réunir  vingt  autres  cas,  dont  les  principaux 
appartiennent  à  Petersen,  Tuffier,  Mayo  Robson.  En  deux  cas  où 
elle  a  été  associée  à  V excision  ou  à  la  ligature  des  points  saignants^ 
l'arrêt  de  l'hémorragie  ne  peut  lui  être  attribué.  Sans  doute,  chez 
presque  tous  les  sujets  où  elle  a  été  appliquée,  l'hémorragie  ne  s'est 
pas  reproduite,  mais  un  bon  nombre  ont  succombé  trop  rapidement 
pour  qu'on  puisse  être  fixé  sur  la  solidité  de  l'hémostase  et  la  valeur 
du  procédé.  Un  cas  remarquable  de  Mayo  Robson^  ne  permet  pas  de 
douter  qu'elle  peut  réussir  même  lorsque  le  vaisseau  est  d'un  cer- 
tain calibre.  Un  homme  de  trente-six  ans,  ayant  des  symptômes 
d'ulcère  depuis  un  an  et  un  amaigrissement  considérable,  est  pris 
d'une  hémorragie  profuse  qui  se  répète.  Le  pouls  est  à  150.  On  le 
croit  perdu.  Opération  après  la  deuxième  attaque:  il  est  tellement 
faible  qu'on  n'ose  faire  la  pylorectomie  et  on  se  résigne  à  une  rapide 
gastro-entérostomie  antérieure  avec  le  bouton  de  Murphy.  Les 
hémorragies  ne  se  reproduisent  pas;  mais  il  meurt  au  40*  jour  de 
péritonite  due  à  une  déhiscence  de  la  bouche  gastro-intestinale  au 
moment  de  l'élimination  du  bouton.  A  l'autopsie,  ulcère  duodénal, 
ayant  ouvert  V artère  gasiro-duodétiale  ;  mais  Couverture  latérale  du 
vaisseau  était  bouchée  par  un  caillot  solide.  En  revanche,  Quénu  *  &it 
une  gastro-entérostomie  pour  un  ulcère  hémorragique,  ce  qui 
n'empêche  pas  celui-ci  de  continuer  son  évolution,  de  perforer  huit 
jours  plus  tard  une  branche  de  l'artère  hépatique,  et  le  malade  meurt 
en  quelques  minutes.  Que  conclure  de  ces  observations  si  différentes 
sinon  qu'on  attribue  en  maintes  occasions  à  la  gastro-entérostomie 
le  mérite  d'une  hémostase  qui  se  serait  peut-être  effectuée  sans  elle. 

1.  Doyen,  Traitement  chirurgical  des  affections  de  Vestomac,  p.  332. 

2.  M.  Robson,  An  address  on  gastric  hemorrhage  and  ils  sargical  trealmeot, 
The  Lancet,  9  février  1901. 

3.  Quénu,  Société  de  Chirurgie,  séance  du  4  mai  1904. 
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N'oublions  pas  qu'on  a  vu  l'hémorragie  s'arrêter  après  une  simple 
gastrostomie  exploratrice.  En  réalité,  sauf  quand  le  vaisseau  saignant 
est  pincé  ou  lié,  nous  restons  dans  l'ignorance  quant  aux  conditions 
de  l'hémostase  que  nous  pouvons  tout  au  plus  favoriser  indirecte- 
ment, impuissants  à  la  réaliser  de  toutes  pièces.  Ne  disons  donc 
pas,  en  jugeant  d'après  le  détestable  adage,  post  hoc  ergo  propter 
hoc  :  l'hémostase  est  souvent  obtenue  par  la  gastro-entérostomie, 
mais  bien  après  la  gastro-entérostomie.  Ce  qui  revient  à  dire  que 
cette  opération  est  manifestement  inférieure  aux  procédés  qui 
s'attaquent  franchement  et  directement  à  l'ulcère  saignant.  Elle 
n'en  reconnaît  pas  moins,  à  notre  avis,  deux  indications  impor- 
tantes :  1»  quand  l'ulcère,  malgré  toutes  les  recherches,  est  resté 
introuvable;  2^  quand  l'ulcère  qui  saigne  cause  en  môme  temps 
un  rétrécissement  pylorique  inextirpable,  et  que  les  adhérences 
rendent  périlleuse  la  libération  suivie  de  suture.  En  pareille  occur- 
rence, on  pourrait  peut-être  lui  associer  la  cautérisation,  comme 
l'a  fait  Kuster  \  qui,  trouvant  un  ulcère  postérieur  adhérent, 
chez  une  femme  qui  avait  eu  des  hématémèses  terribles,  fit  la 
cautérisation,  puis  la  gastro-entérostomie,  et  la  malade,  guérie, 
n'eut  plus  jamais  d'hématémèses.  Enfin,  une  indication  de  la  gastro- 
entérostomie,  moins  importante  parce  qu'elle  se  présentera  plus 
rarement,  est  l'existence  d'ulcères  à  la  fois  multiples  et  disséminés 
dans  une  grande  étendue  de  l'estomac;  il  pourra  y  avoir  avantage  à 
Esdre  en  même  temps  l'hémostase  directe  sur  celui  dont  les  saigne- 
ments sont  le  plus  considérables  ou  le  plus  récents. 

Les  succès  indéniables  de  la  gastro-entérostomie  s'expliquant  par 
la  mise  au  repos  de  l'estomac,  on  a  voulu  aller  plus  loin  dans  cette 
voie,  et  assurer  la  mise  au  repos  absolu  par  le  moyen  d'une  jéju- 
nostomie  qui  permet  d'assurer  l'alimentation  immédiate  du  patient, 
sans  que  les  aliments  excitent  les  contractions  et  la  sécrétion  de 
l'estomac.  Eiselsberg,  dans  les  cas  désespérés,  pratique  d'emblée 
cette  opération,  sans  s'inquiéter  de  découvrir  la  source  de  l'hémor- 
ragie. Il  a  été  imité  deux  fois  par  Bunge  qui  a  exécuté  en  même 
temps  une  gastro-entérostomie.  Cette  façon  d'assurer  le  repos  com- 
plet d'un  organe  qui  saigne  peut  paraître  séduisante  a  priori.  Pour 
la  juger,  il  faut  se  rappeler  qu'il  n'est  pas  besoin  d'une  excitation 
directe  sur  la  muqueuse  gastrique,  mais  seulement  d'une  excitation 
à  distance  sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  tube  digestif  pour 
provoquer  et  entretenir  par  voie  réflexe  la  sécrétion  gastrique,  de 
sorte  que  la  soi  disant  mise  au  repos  par  la  jéjunostomie  n'est  pro- 

1.  Kûster,  XXIII*  Congrès  de  Chirurgie  allem.,  18-22  avril  1894. 


362  RBVUB  DE  CHIRURGIE 

bablement  pas  aussi  parfaite  que  l'espèrent  les  promoteurs  de  œ 
procédé.  D'autre  part,  nous  avons  sufiBsamment  affirmé  que  la 
préoccupation  primordiale  du  chirurgien  devait  être  la  recherche 
du  vaisseau  qui  donne,  pour  repousser  logiquement  la  jéjunostomie 
en  tant  que  comme  méthode  de  choix. 

Voici,  en  un  court  tableau,  les  indications  des  principales  inter- 
ventions contre  les  gastrorragies. 

Î  Ligature  en    masse    de  la  mo- 
queuse, suture  trans-muqneuse. 

d'accès  facile  <  ayant  envahi  T  Résection  par  gastrectomie  (ou 
Ulcère  limilé  J  /toute  la  paroi, <    pylorectomie  suivant  le  siège), 

aux  tuniques  ^  [        ^Qt^^,         /    gui^j^  ^g  suture  à  2  plans, 

stomacales     i 

[d'accès  difflcileC     muqueux     |  Cautérisation. 

(trop  haut  situéj  i  Ligature  à   distance   à  chaque 

par  exemple)  (        ^^'^        J    exlrémitéde  la  courbure  voisine 

/  /  (  Décollement  des  bords,  avec  on* 

Ne  sténosant  )  d'accès  facile  <     sans  grattage,  suivi  de  suture. 
Ulcère  ayant  \  ^^^  j^  pyio^g  j  (     Ligature  dans  la  plaie. 

™t^!!il A^ÎÎ^T  J  (      ilifficile       I  Ligature  à  distance. 

Sténosant     (  Gastro-entérostomie,  combinée  si  possible  avec 
le  pylore      f    un  autre  procédé  d'hémostase. 


mac,  adhérent. 


Ulcères  mul- 

pies  et  di 

séminés. 


..  ,        ^   ..      r  Gastro-cntérostomie  associée,  si  besoin  est,  à  l'hémostase  directe 
tiples  et  dis- J    sur  l'un  d'eux. 


Ulcère  introu- 
vable. 


Gastro-entérostomie. 


Il  est  bien  évident  que  cette  ligne  de  conduite  n'est  pas  absolue, 
doit  se  plier  à  différentes  éventualités.  La  faiblesse  du  patient 
par  exemple  pourra  conduire  à  employer  un  moyen  d'hémostase 
rapide,  à  Texclusion  d'un  autre  plus  sûr,  mais  plus  laborieux. 
Il  est  bien  certain,  d'autre  part,  que  lorsque  l'état  du  malade  le 
permet,  le  rôle  du  chirurgien  est  non  seulement  d'arrêter  l'hémor- 
ragie, mais  de  parer  aussi  en  même  temps  aux  autres  désordres 
qu'amène  l'ulcère.  Ainsi,  si  celui-ci  est  adhérent  et  entrave  l'éva- 
cuation normale  de  l'organe,  lors  même  Jine  le  pylore  est  libre,  la 
gastro-entérostomie,  seule  ou  associée,  pourra  devenir  le  procédé  de 
choix,  puisque  aussi  bien  la  stase  gastrique  provoque  le  retour  de  la 
gastrorragie.  De  sorte  qu'en  pratique,  on  sera  presque  toujours 
amené  à  l'un  des  procédés  suivants,  ligature  en  masse  de  la  muqueuse 
pour  les  ulcérations  superficielles,  gastrectomie  [pylorectomie  géné- 
ralement) ou  gastro-entérostomie  pour  les  autres,  cette  dernière  opé- 
ration s'adressant  aux  nombreux  malades  chez  qui  la  ÊEûbiesse,  ou 
les  difficultés  techniques  font  rejeter  la  résection  de  l'ulcère. 

(A  suivre.) 


i«Mk 


(Travail  de  la  gunique  de  M.  le  Pbof.   Terrier.) 


DES  HÉMORRAGIES   INTESTINALES 

CONSÉCUTIVES  A  L'OPÉRATION  DES  HERNIES  EN  GÉNÉRAL 

Par  Louis  SAUVÉ, 

Interne  d«9  hôpitaux. 
{Suite  «.) 


Objections  faites  par  Kakula. 

Eukula  ne  le  croit  pas;  car  : 

1^  Dans  r étranglement  herniaire^  les  artères  ne  sont  pas  comprimées 
seuleSy  les  veines  le  sont  également;  or^  dans  les  cas  de  Litten^  la  circu" 
lation  veineuse  restait  absolument  libre, 

2**  Non  seulement  la  circulation  veineuse  est  arrêtée;  mais  c'est  même 
surtout  elle  qui  est  an*êtée  :  la  circulation  artérielle  ne  Vest  pas  com- 
plètement. On  pouvait  émettre  cette  hypothèse  a  priori  à  cause  de  la 
résistance  beaucoup  plus  grande  des  parois  artérielles  comparées 
aux  parois  veineuses;  et,  a  posteriori^  on  a  une  preuve  certaine  : 
c^ett  Vabondance  constante  du  liquide  sacculaire  dans  les  honnies  étran- 
glées ayant  causé  une  entérorragie  du  type  Schnitzler;  cela  prouve 
qu'il  y  a  stase  veineuse  et  transsudation  du  plasma  du  sang  amené 
par  les  artères  encore  perméables  au  travers  des  parois  vasculaires. 

3°  Enfin,  les  hémorragies  expérimentales  de  Litten  sont  extrême- 
ment légères  et  s'arrêtent  d'elles-mêmes;  or,  Kukula  pense  que  les 
entérorragies  précoces  sont  loin  d'être  bénignes,  et  son  cas  per- 
sonnel a  été  un  cas  de  mort. 

Ces  objections  sont-elles  justifiées?  Ni  la  première,  ni  la  troi- 
sième ne  nous  semblent  sérieuses  ;  car,  que  la  circulation  veineuse 
soit  arrêtée  par  une  thrombose,  au  moment  où  on  lève  l'étrangle- 
ment, c'est  une  raison  de  plus  pour  que  le  flux  artériel,  butant 
contre  l'obstacle  veineux,  fasse  éclater  les  capillaires;  et,  pour  ce 
qui  est  de  la  dernière  objection,  nous  avons  vu  plus  haut  que  con- 

1.  Voir  le  numéro  de  février. 
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trairement  à  Topinion  de  Kukula,  les  entérorragies  herniaires  pré- 
coces sont  toujours  bénignes  par  elles-mêmes,  et  que  dans  soo 
cas,  Tentérorragie  était  loin  d'être  causée  par  le  seul  étranglement 
herniaire. 

Mais  la  deuxième  objection  nous  semble  beaucoup  plus  justifiée  : 
la  présence  du  liquide  sacculaire  atteste  absolument  la  stase  vei- 
neuse, et  elle  n'atteste  pas  que  cela;  elle  montre  encore  la  persis- 
tance d'une  certaine  perméabilité  des  artères  de  Tanse  étranglée, 
alors  que  Timperméabilité  veineuse  est  absolue.  Reste  à  savoir  si 
cette  perméabilité  artérielle,  certaine  au  début  de  l'étranglement, 
ne  disparait  pas  par  un  serrage  progressif  de  Tétranglement  ;  Kukula 
ne  se  pose  pas  cette  question,  et  il  se  hâte  seulement  de  conclure  en 
proposant  une  autre  théorie  basée  sur  des  faits  anatomo-patholo- 
giques  et  qui  fait,  d'après  lui,  a  sortir  des  théories  et  des  hypothèses 
pour  entrer  dans  le  domaine  de  la  réalité  d. 

2^  Théorie  anatomo- pathologique  de  Kukula,  ou  théorie 
de  la  thrombose  veineuse. 

Avant  d'exposer  les  conclusions  de  Kukula,  il  nous  faut  d'abord 
envisager  par  le  détail  l'observation  capitale  qu'il  rapporte. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-cinq  ans,  atteint  d'une  hernie  con- 
génitale droite  dans  les  conditions  indiquées  par  Schnitzier  :  hernie 
1res  considérable,  étranglement  relativement  récent  (dix-sept  heures) 
et  très  serré. 

A  Vopération^  on  trouve  : 

1^  Dans  le  sac  herniaire,  une  grande  quantité  de  liquide  san- 
guinolent, et  deux  anses  grêles  : 

a)  Une  première^  anse  A,  longue  de  quarante  centimètres  et  presque 
noire;    • 

b)  Une  seconde^  anse  B,  longue  de  15  centimètres  et  noir  foncé. 
2^  Dans  l'abdomen,  on  trouve  : 

a)  Le  mésentère  des  2  anses  herniées  :  celui  de  l'anse  A  présente 
un  infarctus  hémorragique  trapézoïde  mesurant  0  m.  08  xO  m.  08 
XO  m.  40;  celui  de  l'anse  B  n'a  rien. 

b)  On  constate  avec  stupéfaction  un  conglomérat  des  anses  grêles 
intra-abdominales  non  herniaires  noir,  et  dû  à  un  volvulus  complet 
par  torsion  de  360®  de  ces  anses  autour  de  leur  mésentère  pris 
comme  axe.  Il  y  a  dans  tout  ce  mésentère  un  infarctus  hémorra- 
gique énorme  :  nous  les  appellerons  anses  C. 

c)  Les  rapports  des  anses  herniées  et  des  anses  volvulées  sont  les 
suivants  :  les  anses  tordues  C  sont  situées  entre  les  anses  herniées  A 
qui  sont  à  droite  et  les  anses  herniées  B  qui  sont  à  gauche,  et  sont 
séparées  de  ces  deux  anses  A  et  B  par  des  portions  d'iléum  sain, 
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longues  respectivement  de  0  m.  30  et  de  0  m.  20.  Toutes  ces  anses 
appartiennent  à  Tiléuni. 

Les  suites  opératoires  furent  les  suivantes  :  tout  d'abord,  cessation 
des  douleurs;  puis  brusquement,  vingt  heures  après  la  laparotomie, 
hémoiragie  intestinale  d'une  abondance  extrême  et  que  Kukula  évalue 
à  4  litres  de  sang  :  «  du  rectum  s'écoulait  sans  interruption  un 
liquide  rouge  foncé  et  fait  de  sang  presque  pur;  le  malade  baignait 
dans  une  mare  de  sang  ]». 

Vingt  heures  après  cette  hémorragie  qui  ne  dura  que  quelques 
minutes,  le  malade  mourait,  dans  la  40^  heure  post-opératoire. 

Autopsie.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  intestinales, 
qui  sont  les  mêmes  que  celles  vues  à  l'opération  ;  pas  de  perforation  ; 
seul,  l'infarctus  hémorragique  de  l'anse  A  était  encore  visible;  celui 
du  mésentère,  des  anses  volvulées  C,  avait  disparu. 

Les  tuniques  intestinales  étaient  infiltrées  de  sang  sur  les  lon- 
gueurs suivantes  : 

1**  Tuniques  de  l'anse  A  =  30  centimètres. 

2^  Tuniques  des  anses  C  =  1  m.  SO. 

Au  total,  l'hémorragie  s'est  produite  sur  une  longueur  de  près 
de  2  mètres,  sur  lesquels  1  m.  50  revient  aux  anses  non  herniées,  ce 
qui  justifie  amplement  notre  avis  sur  les  causes  de  cette  entérorragie. 

Préparations  anatomiques,  —  Elles  constituent  le  point  capital  et 
vraiment  intéressisint  de  cette  observation. 

Pour  rechercher  à  quelle  partie  de  l'arbre  vasculaire  étaient  dues 
ces  entérorragies,  Kukula  fit  l'injection  du  système  artériel  avec  la 
masse  rouge,  et  l'injection  du  système  veineux  avec  la  masse  bleue 
de  Teichmaan.  Or,  les  résultats  furent  particulièrement  nets. 

1°  Dans  toute  la  longueur  de  Vintestin  et  du  mésentère^  l'injection 
artéinelle  fut  normale, 

^  Au  niveau  de  l'anse  herniée  A  et  de  V endroit  du  mésentère  où  per- 
sistait à  V autopsie  l'infarctus  hémorragique^  Vinjection  veineuse  faisait 
défaut. 

En  disséquant,  on  découvrit  que  tandis  que  les  artères  de  l'anse  A 
étaient  normales,  les  veines  de  cette  anse  étaient  le  siège  d'une 
thrombose  complète. 

L'examen  histologique  fut  conforme  aux  recherches  déjà  loin- 
taines de  Nicaise  :  nécrose  complète  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 
muqueuse;  couche  musculaire  assez  altérée;  péritoine  ayant  résisté 
et  seulement  décollé  par  l'hémorragie  sous-séreuse. 

Le  point  capital  de  cette  observation  est  la  thrombose  veineuse  cons- 
tatée post  mortem  dans  le  territoire  vasculaire  de  l'anse  herniée;  elle 
est  indiscutable,  et  Kukula  a  profité  de  cette  circonstance  pour  éta- 
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blir  la  théorie  de  la  thrombose  veineuse-  //  distingue  3  degrés  dam 
l'étranglement. 

Au  1"  degré,  la  circulation  veineuse  est  totalement  inter- 
rompue; la  circulation  artérielle  ne  Tétant  pas,  il  se  produit  d'abord 
une  transsudation  du  sang  dans  le  sac  herniaire,  puis  dans  la  cavité 
intestinale;  dans  ce  cas,  Tanse  est  déjà  pleine  de  sang  avant  Topé* 
ration,  l'entérorragie  se  produit  avec  la  première  selle,  et  elle  est 
légère. 

Au  2"  degré,  les  mêmes  troubles  se  produisent,  mais  ils  ont 
amené  des  lésions  durables  de  la  muqueuse,  et  celle-ci  se  nécrosant 
vers  le  5""  ou  6«  jour,  on  a  en  plus,  à  cette  époque,  des  hémorragies 
tardives  par  ulcération  des  vaisseaux. 

Au  3*  degré,  enfin,  la  stase  veineuse  aboutit  à  la  thrombose,  toa- 
jours  cause  d'accidents  très  graves,  car  la  restitutio  ad  int^rum  da 
système  circulatoire  ne  se  produit  pas,  et  le  flux  artériel  butant 
contre  l'obstacle  veineux  constant  explique  l'abondance  de  l'hé- 
morragie. 

Telle  est  la  théorie  de  Kukula;  elle  a  l'immense  avantage  de 
s'appuyer  sur  un  fait  précis.  Mais  vraiment  est-ce  que  ce  £Edt  cer- 
tain est  bien  la  cause  de  l'hémorragie,  et  surtout  d'une  manière 
générale,  de  toutes  les  entérorragies? 

Nous  ne  le  croyons  pas;  nous  ne  voyons  pas  très  bien,  nous 
l'avouons,  le  mécanisme  par  lequel  la  tiirombose  veineuse,  seu/e, 
peut  produire  des  hémorragies,  et  surtout  des  hémorragies  si  abon- 
dantes. Les  exemples  de  thrombose  veineuse  abondent;  c'est  Thi»- 
toire  même  de  la  phlegmatia  alba  dolens;  nous  ne  voyons  cepen- 
dant notée  dans  un  seul  cas  une  hémorragie  quelconque  abondante. 
On  note  l'œdème  et  l'hydarthrose  des  séreuses,  ce  qui  correspond 
bien  à  la  transsudation  du  liquide  sacculaire  qu'on  trouve  dans  les 
étranglements.  D'ailleurs,  une  lésion  veineuse  ne  peut  par  elle- 
même  produire  une  hémorragie  abondante;  elle  ne  peut  que  pro- 
duire de  la  stase;  pour  que  l'hémorragie  spontanée  se  produise,  t/ 
faut  avant  tout  des  troubles  artéinelsy  et  c'est  ce  qu'avait  bien  vu 
Schnitzler,  Les  hématémèses  de  la  cirrhose  veineuse  ne  surviennent 
pas  chez  des  individus  normaux  ;  un  des  troubles  principaux  de 
toute  dyscrasie  hépatique  est  justement  la  tendance  aux  hémor- 
ragies; et  les  cirrhotiques  saignent  de  leurs  veines  stomacales  et 
oesophagiennes  exactement  de  la  même  manière  qu'ils  ont  des 
épistaxis;  c'est  donc  une  objection  qu'on  ne  saurait  foire  à  notre 
manière  de  voir. 

Sans  doute  la  thrombose  veineuse,  en  admettant  qu'elle  soit  vrai' 
ment  an  te  mortem^  et  non  pas  post  mor/eni,  peut  être  tenue  pov 
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certaine,  depuis  les  recherches  de  Kukula;  niais  elle  ne  fait  que  ren- 
forcer l'hémorragie,  elle  ne  la  produit  pas.  «  Et  pourtant,  répondra 
Kukula,  la  transsudation  de  liquide  herniaire  prouve  l'intégrité  du 
système  artériel;  mes  préparations  la  rendent  manifeste,  voilà  des 
choses  certaines.  Ce  à  quoi  nous  objecterons  que  la  transsudation 
du  liquide  sacculaire  nous  semble  un  phénomène  de  la  première 
heure,  alors  que  l'étranglement  n'étant  pas  encore  très  serré,  le 
courant  artériel  passe  encore;  mais  l'étranglement  se  serre  progres- 
sivement; l'ischémie  artérielle  n'arrive  qu'en  dernier  lieu,  alors  que 
le  sac  est  déjà  plein  de  liquide  d. 

Cette  façon  de  voir  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'esprit  :  nous 
assistons  d'une  manière  saisissante  à  ce  a  serrage  progressif  i  de 
l'étranglement  dans  Tobservation  de  notre  maître  M.  Gosset;  la 
hernie  s'est  étranglée  en  2  temps,  et  ce  n'est  qu'au  2^  temps  qu'elle 
est  devenue  considérable. 

Quant  à  l'intégrité  artérielle,  elle  n'a  pas  lieu  de  nous  surprendre, 
puisqu'elle  est  ]a  condition  même  des  ligatures  temporaires  de  Litten. 

Pour  nous  résumer,  nous  conclurons  :  que  Vischémie  artérielle  est 
le  phénomène  producteur  des  entérorragies  précoces  \  c'est  elle  seule 
qui  peut  causer  des  troubles  trophiques  des  petits  vaisseaux  tels 
qu'ils  deviennent  fragiles;  que  d'ailleurs  cette  ischémie  artérielle 
ne  s'accompagne  d'aucune  lésion  matérielle  des  vaisseaux  d'un  cer- 
tain calibre.  Outre  cette  ischémie  artérielle,  phénomène  producteur^  il 
peut  y  avoir  dans  certains  cas  graves  de  la  thrombose  veineuse,  phéno- 
mène aggravateur  seulement  ^  parce  qu'il  empêche  les  vaisseaux 
gorgés  de  sang  par  la  stase  veineuse  quand  on  lève  l'étranglement, 
de  se  refermer. 

De  telle  façon  que  nous  pourrions  diviser  les  entérorragies  pré- 
coces en  deux  groupes  : 

4^  Les  entérorragies  par  ischémie  artérielle  seule.  Ce  sont  les  enté- 
rorragies habituelles,  et  elles  sont  essentiellement  bénignes. 

2®  Les  entérorragies  par  ischémie  artérielle  compliquée  de  throm^ 
bose  veineuse;  très  rares,  et  ainsi  que  l'a  dit  très  bien  Kukula,  très 
graves.  Nous  n'en  connaissons  que  le  cas  de  Kukula.  Encore  faut-il 
bire  sur  ce  cas  toutes  les  réserves,  car  la  quantité  des  anses  volvu- 
lées  fiait  de  ce  cas  autant  un  cas  d'étranglement  interne  qu'un  cas 
d'étranglement  herniaire. 

On  voit  donc  que  dans  ce  conflit  entre  expérimentateurs  et  anato- 
mopathologistes,  c'est  pour  l'expérimentateur  que  nous  avons  cru 
devoir  prendre  parti;  car  si  le  premier  observe  les  lésions  encore 
qu'il  soit  fort  malaisé  d'en  apprécier  le  rôle,  le  second  fait  la  recons* 
titution  de  leur  production,  et  va  ainsi  à  la  raison  même  des  choses.. 
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Entérorragies  tardives  du  type  d'Ullmann. 

Le  premier  cas  d'hémorragie  tardive  fut  publié  par  Fick  en  1895; 
l'hémorragie  survint  le  seizième  jour  de  l'opération  et  fut  d'ailleurs 
suivie  de  guérison.  Mais  ces  hémorragies  ne  furent  décrites  comme 
type  clinique  qu'en  1897,  par  Ullmann,  qui  en  même  temps  leur 
assigna  un  mécanisme  spécial.  Si  le  mécanisme  qui  régit  leur 
production  n'est  pas  univoque,  nous  verrons  néanmoins  que  l'opi- 
nion d'UUmann  est  exacte  dans  une  partie  des  cas,  et  c'est  pour- 
quoi il  convient  que  cette  classe  d'entérorragies  porte  son  nom. 

Nous  prendrons  comme  type  clinique  de  leur  description  notre 
cas  personnel,  et  pour  les  détails  opératoires  et  cliniques,  nous 
renvoyons  à  la  description  qui  a  été  faite  plus  haut.  Résumons-le 
seulement  en  en  donnant  les  caractéristiques. 

Femme  très  artérioscléreuse,  étranglement  déjà  vieux.  A  l'opéra- 
tion, anse  non  sphacélée,  mais  dont  l'étranglement  est  très  serré; 
cette  anse  est  très  petite,  et  le  liquide  sacculaire  se  réduit  à  quelques 
gouttes. 

Suites  opératoires  excellentes  à  tous  les  points  de  vue;  la  malade 
est  déjà  revenue  à  son  état  normal,  quand,  le  sixième  jour  après 
l'opération,  des  entérorragies  très  abondantes  se  produisent  sans 
température,  sans  réaction  péritonéaie,  en  un  mot,  sans  aucune 
modification  de  l'état  local  ou  de  l'état  général.  Ces  hémorragies, 
très  abondantes,  s'accompagnent  de  l'élimination  des  débris  spha- 
celés;  elles  durent  vingt-quatre  heures,  après  lesquelles  tout  rentre 
dans  l'ordre.  La  guérison  s'effectue  sans  encombre. 

Ce  cas-là  est  très  net,  car  il  réunit  toutes  les  conditions  qu'exigent 
ces  entérorragies  tardives  pour  se  produire,  et  que  nous  allons 
préciser  en  passant  la  revue  des  cas  d'hémorragies  tardives  consé- 
cutives à  l'étranglement  herniaire.  Ces  cas  sont  au  nombre  de 
6  (Ullmann,  obs.  I;  Fickl;  Zamazal;  Luksch,  obs.  I,  Lauenstein; 
Sauvé) . 

1<»  Artériosclérose  généi^alisée.  5  de  ces  cas  sont  très  nets  (Uilmann, 
Zamazal,  Fickl,  Lauenstein  et  Sauvé].  Dans  ces  5  cas,  le  sujet  le  plus 
jeune  avait  quarante-cinq  ans  et  était  artérioscléreux  ;  les  autres 
oscillent  entre  cinquante  et  soixante-huit  ans;  tous  athéromateux. 
Le  seul  sujet  non  athéromateux  est  celui  de  Luksch,  qui  n'a 
que  trente  et  un  ans  ;  ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  seule  anomalie  clinique 
qu'il  présente.  Cette  artériosclérose  est  un  facteur  important  de  ces 
entérorragies,  car  elle  favorise  la  thrombose  artérielle. 

2**  Étranglement  très  serré  et  ayant  duré  longtemps.  Ici  seulement 
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4  cas  sont  nets,  dans  lesquels  Tétranglement  a  duré  au  moins  vingt- 
sept  heures  (Zamazal),  les  3  autres  ayant  duré  de  trois  à  quatre 
jours  (Ullmann,  Sauvé  et  Fickl).  Ici  la  durée  de  l'étranglement 
favorise  les  lésions  durables  des  artères. 

J*  Anse  hemiée  de  faible  longueur.  Il  n'y  a  que  quatre  observations 
dans  lesquelles  il  soit  fait  mention  de  la  longueur  de  l'anse  ;  sur  trois 
de  ces  observations,  la  longueur  était  minime  (Ullmann,  Sauvé  et 
Fickl  ^).  Dans  un  cas,  la  longueur  de  l'anse  était  grande  :  de  40  cen- 
timètres environ  (Luksch);  les  conclusions  ne  peuvent  donc  être 
formelles. 

4®  Liquide  sacculaire  peu  abondant.  Dans  toutes  ces  observations, 
sauf  celles  de  Luksch  et  de  Zamazal,  le  volume  de  la  tumeur  est 
petit,  et  doit  être  opposé  à  celui  des  hernies  à  entérorragies  pré- 
coces, dont  le  volume  est  toujours  très  considérable.  Dans  mon  cas, 
le  liquide  sacculaire  était  presque  nul.  Ce  qu'il  faut  retenir,  au 
résumé,  c'est  la  faible  quantité  du  liquide  herniaire,  qui  indique  que 
l'ischémie  artérielle  s'établit  d'emblée,  alors  qu'elle  n'était  que 
secondaire  dans  les  cas  à  entérorragies  précoces. 

5**  Hémorragies  tardives  et  sans  prodromes.  Les  hémorragies  les 
moins  tardives  se  produisent  le  sixième  jour  (2  cas  :  Luksch  et 
Sauvé),  mais  elles  peuvent  se  produire  beaucoup  plus  tard  :  le 
onzième  jour,  dans  le  cas  de  Zamazal,  le  treizième  jour,  dans  le  cas 
de  Lauenstein,  le  seizième  jour,  dans  le  cas  de  Fickl.  —  En  tout  casy 
•  l'apparition  de  ces  entérorragies  se  fait  toujours  sans  prodromes; 
dans  tous  les  cas  sans  exception,  la  bonne  santé  a  été  absolue  entre 
l'opération  et  les  entérorragies.  Fait  d'autant  plus  curieux  que  ces 
entérorragies  peuvent  causer  la  mort  par  elles  seules,  alors  que 
l'état  local  et  général  avait  été  parfait  avant  l'entérorragie. 

Ce  sont  donc  les  entérorragies  herniaires  les  plus  soudaines  et 
les  plus  décevantes  dans  leur  apparition  ;  rien  dans  leurs  conditions, 
qui  sont  en  somme  celles  de  la  généralité  des  hernies  étranglées,  et 
rien  dans  l'état  de  l'opéré  ne  peut  y  faire  penser;  et  on  pourrait 
leur  appliquer,  avec  quelque  emphase  bien  entendu,  le  mot  trop 
pittoresque  peut-être,  <  un  coup  de  tonnerre  qui^  éclate  dans  un 
ciel  serein  -». 

6*  Abondance  variable  :  Bénignité  moins  grande  que  les  enté- 
rorragies précoces.  La  quantité  de  sang  rendue  varie  essentielle- 
ment. Le  malade  de  Luksch  ne  rend  que  150  grammes  de  sang; 
celui  de  Fickl  n'en  rend  guère  qu'un  demi-litre.  Les  autres, 
néanmoins,  en  rendent  beaucoup.  La  malade  de  Lauenstein  a  des 

1.  Fickl  De  dit  pas  la  longueur  de  l'anse;  mais  le  volume  de  la  hernie  étant 
d'un  œuf  de  poule,  l'anse  devait  être  de  dimensions  réduites. 
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signes  d'hémorragie  interne  très  abondante  et  une  hématémèse 
énorme;  le  sujet  d'Ullmann  meurt,  comme  dit  le  vulgaire,  c  au  boat 
de  son  sang  i»  ;  mais,  si  la  quantité  de  sang  rendu  est  variable,  la 
bénignité  de  ces  hémorragies  est  médiocre,  puisqu'elles  suffisent  à 
elles  seuleSj  sans  aucune  autre  complication,  pour  tuer  le  malade.  Les 
entérorragies  précoces  ne  tuent  pas  le  malade  ;  ceux  qui  sont  morts 
sont  toujours  morts  d'une  complication  différente,  sauf  peut-être 
celui  de  Kukula,  et  nous  avons  vu  ce  qu'il  en  fallait  penser.  Ici,  an 
contraire,  on  meurt,  comme  on  meurt  d'ailleurs,  nous  le  verrons 
bientôt,  des  entérorragies  consécutives  à  la  simple  cure  radicale 
d'une  hernie  non  étranglée.  Dans  les  cas  particuliers,  le  pourcentage 
est  de  1/6'  de  morts^  soit  17  p.  100  des  cas.  Il  convient  du  reste  de 
noter  que  les  accidents  ont  été  assez  menaçants  dans  trois  autres  cas 
(Zamazal,  Lauenstein  et  Sauvé)  pour  plonger  le  chirurgien  dans 
l'inquiétude. 

De  tous  ces  phénomènes  cliniques  :  artériosclérose,  étranglement 
ancien,  anse  courte,  faible  liquide  sacculaire,  hémorragies  tardives 
et  assez  graves,  l'étiologie  peut-elle  rendre  compte?  C'est  ce  que 
nous  allons  essayer  de  démontrer  maintenant. 

Nous  sommes  ici  en  présence  de  deux  théories,  toutes  deux  d'ail- 
leurs absolument  prouvées  par  l'expérience,  et  dont  chacune,  par 
conséquent,  contient  une  part  de  vérité  :  la  théorie  du  bouchon  arté- 
riel,  d'Ullmann,  basée  sur  les  expériences  de  Litten  de  ligature  défini- 
tive de  l'artère  mésentérique;  et  la  théorie  de  la  gangrène  ischémique 
de  la  muqueuse  intestinale,  par  compression  simultanée  des  artères  et 
veines  mésentériques,  et  basée  sur  les  expériences  de  Nicaise, 
Schweninger  et  Tietze. 

Il  faut  en  outre  ajouter  à  ces  deux  théories  fondamentales  la 
théorie  de  la  thrombose  veineuse  de  Kukula,  que  cet  auteur  a  égale- 
ment adaptée  aux  hémorragies  tardives;  nous  ne  la  réexposerons 
donc  pas  ici,  d'autant  qu'elle  semble  beaucoup  moins  juste  pour  ce 
second  groupe  d'entérorragies  que  pour  le  premier.  La  raison  en 
est  que  dans  cette  théorie,  les  hémorragies  tardives  devraient  être, 
ce  semble,  précédées  d'hémorragies  précoces,  car  toutes  les  condi- 
tions énoncées  par  Kukula  existent  dès  le  début.  Or,  nous  ne  voyons 
aucun  exemple  clinique  d'entérorragie  précoce  ayant  précédé  une 
entérorragie  tardive. 

Nous  restons  donc  en  présence  de  la  théorie  du  bouchon  artériel, 
d'Uilmann,  et  de  la  théorie  de  la  gangrène  ischémique  limitée  à  la 
muqueuse. 
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1*  Théorie  du  bouchon  artériel,  d'Ullmann. 

Voici  comment  Ulimann  la  formule  : 

c  Dans  les  deux  cas,  il  s'agissait  d'individus  assez  âgés,  athéro- 
mateux,  et  dont  le  cœur  était  en  mauvais  état.  Pendant  l'opération, 
il  y  a  eu  vraisemblablement  des  temps  traumatisants  pour  les  vais- 
seaux mésentériques  :  le  maniement  de  l'intestin,  son  refoulement 
dans  le  ventre  à  Taide  de  compresses,  ont  évidemment  agi  sur 
l'intestin  dont  les  vaisseaux  athéromateux  se  sont  thromboses.  La 
thrombose  pourrait  s'être  ainsi  développée  dans  une  assez  grosse 
branche,  ou  peut-être  même  dans  le  tronc  de  l'artère  mésenté- 
rique  elle-même,  cette  thrombose  déterminant,  suivant  le  méca- 
nisme produit  expérimentalement  par  Litten,  un  infarctus  hémor- 
ragique étendu  des  parois  intestinales  .]» 

Quelles  sont  les  expériences  de  Litten  auxquelles  Ulimann  £edt 
allusion? 

Ce  sont  celles  qui  ont  trait  à  la  production  d'infarctus  hémor- 
ragiques et  d'entérorragies  par  ligature  définitive  de  l'artère 
mésentérique.  Nous  ne  les  relatons  pas  ici  en  détail,  les  réservant 
comme  seule  explication  possible  des  entérorragies  consécutives  à 
la  cure  radicale  des  hernies  non  étranglées;  nous  verrons  seule- 
ment ce  qu'il  faut  penser  de  la  théorie  d'Ullmann  pour  expliquer 
les  entérorragies  tardives  consécutives  à  l'opération  des  hernies 
étranglées. 

Kukula  fait  à  cette  théorie  deux  objections  :  a)  Dans  les  hernies 
étranglées,  il  ne  peut  s'agir  que  d'une  lésion  des  branches  termi- 
nales de  l'artère  mésentérique;  or,  la  ligature  des  branches  termi- 
nales ne  détermine  pas,  dans  les  expériences  de  Litten,  d'infarctus 
hémorragique;  b)  les  manipulations  de  l'intestin,  sans  intervention 
sanglante  sur  l'intestin  lui-même,  sont  assez  modérées;  or,  dans  les 
différentes  opérations  abdominales  nécessitant  des  manipulations 
beaucoup  plus  considérables  des  anses  intestinales,  on  n'observe  pas 
d'entérorragies;  ce  pour  ces  raisons,  dit  Kukula,  cette  explication 
me  semble  d'une  recherche  outrée  b. 

Les  objections  de  Kukula  sont-elles  fondées?  Nous  ne  le  croyons 
pas;  car  nous  verrons  que  consécutivement  à  une  thrombose  des 
artères  terminales,  il  peut  se  développer  une  thrombose  rétrograde 
d'une  grosse  branche;  —  au  sens  de  Recklinghausen  et  d'Eiselsberg 
->  ce  qui  replace  ces  entérorragies  dans  le  cas  des  entérorragies  par 
ligature  de  l'artère  mésentérique. 

Pour  ce  qui  est  de  la  seconde  remarque  de  Kukula,  elle  pourrait 
être  justifiée  si  ces  entérorragies  ne  se  produisaient  que  dans  les 
hernies  étranglées;  mais  elles  se  produisent  aussi  lors  de  la  cure 
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radicale  des  hernies  non  étranglées,  et  Ton  est  bien  forcé  d'admettre, 
dans  ce  cas,  que  la  manipulation  de  l'intestin,  ou  la  résection  de 
Tépiploon  est  la  cause  de  Tentérorragie. 

Nous  croyons  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre,  que  l'explication  d'UU- 
mann  est  logique  et  cadre  avec  un  certain  nombre  d'entérorragies 
tardives,  mais  pas  avec  toutes,  et  le  cas  personnel  que  nous  avons 
relaté  en  est  un  exemple  des  plus  frappants.  —  Dans  notre  cas,  en 
effet,  en  même  temps  que  l'entérorragie,  il  s'est  produit  l'évacuation 
anale  de  nombreux  débris  de  sphacèle,  et  il  faut  chercher  l'expli- 
cation de  ce  fait  et  de  faits  analogues  dans  la  théorie  de  la  gangrène 
limitée  à  la  muqueuse  de  l'intestin. 

S""  Théorie  de  la  gangrène  limitée  à  la  muqueuse  intes- 
tinale. 

Cette  théorie  est  extrêmement  simple  à  formuler.  Les  expé- 
riences déjà  lointaines  de  Nicaise^  reprises  ensuite  par  Schweninger 
et  Tietze,  ont  prouvé  que  dans  la  majorité  des  cas,  la  gangrène  her- 
niaire provoquée  par  la  compression  simultanée  des  veines  et  artèrei 
de  Vintestin  va  de  la  muqueuse  à  la  séreuse^  de  rintérieur  du  tube 
digestif  à  Vextérieur.  Ces  cas  oii  Ventérorragie  coïncide  avec  Vélim- 
nation  de  produits  sphacélés,  sans  qu'il  y  ait  trace  de  réaction  périto- 
néale  quelconque^  ont  la  valeur  d'une  expérience  très  démonstrative. 
Le  malade  est  opéré  au  début  de  la  gangrène  herniaire;  celle-ci  est 
limitée  à  la  muqueuse,  ce  que  prouve  V absence  de  réaction  péritonéaie. 
Après  l'opération,  la  gangrène  s'arrête  dans  sa  marche;  il  se  forme 
une  escarre  séparée  de  la  muqueuse  saine  par  un  sillon  d'élimination. 
Cette  escarre  tombe  vers  le  sixième  jour,  au  plus  tard;  et  sa  chute 
provoque  une  hémorragie  par  ulcération  des  vaisseaux  sous-muqueitXj 
exactement  comme  dans  les  amputations  faites  à  la  période  préanii- 
septique^  le  sphacèle  des  lambeaux  déterminait  à  la  suite  de  rescarre, 
au  bout  d'une  semaine,  des  hémorragies  graves  des  vaisseaux  liga- 
turés. 

Cette  théorie  est  absolument  prouvée  par  l'élimination  des  pro- 
duits de  sphacèle,  observée  dans  notre  cas  en  l'absence  de  toute 
réaction  péritonéaie.  C'est  donc  une  théorie  certaine.  Elle  a  en 
outre  l'avantage  d'expliquer  toutes  les  conditions  cliniques  de  ces 
entérorragies  :  artériosclérose  favorisant  la  gangrène;  apparition 
tardive  des  hémorragies;  intégrité  du  péritoine;  abondance  des 
hémorragies. 

Ce  n'est  pas  le  seul  point  de  vue  auquel  notre  observation  semble 
intéressante.  D'une  part,  au  point  de  vue  clinique,  nous  poavons 
répéter  ce  que  disait  déjà  Kukula  de  son  cas  si  curieux  :  d  Ce  cas 
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nous  démontre  à  révidence  combien  peuvent  souvent  être  inexactes 
les  présomptions  que  Ton  peut  tirer,  pendant  l'opération  même, 
de  Taspect  de  Tanse  étranglée  quant  à  l'état  des  tuniques  intesti- 
nales »;  en  effet,  une  anse  peut  reprendre  sa  coloration  normale  et 
être  profondément  altérée,  parce  que  les  lésions  sont  limitées  aux 
couches  profondes  et  n'atteignent  pas  la  séreuse.  C'est  ce  qui 
explique  également  combien  un  examen  rapide  de  l'anse  est  néfaste; 
la  séreuse  ne  peut  être  altérée  qu'en  un  seul  point.  Mais,  si  petite 
qae  soit  cette  altération,  elle  cache  des  lésions  profondes  beaucoup 
plus  étendues,  et,  si  on  ne  Taperçoit  pas,  des  désastres  s'ensuivent. 
C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  suivre  à  la  lettre  l'axiome  du  Professeur 
Terrier  :  c  Dans  le  doute,  ne  t'abstiens  jamais  »,  et  risquer  de  faire 
une  opération  inutile  plutôt  que  s'exposer  à  ne  pas  faire  une  inter- 
vention indispensable. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ce  fait  cli- 
nique vaut  plus  que  tout  examen  histologique  pour  prouver  l'exac- 
titude des  assertions  de  Nicaise;  c'est  une  expérience  in  vivo.  Nous 
ne  ferons  que  relater  les  conclusions  auxquelles  Nicaise  arrive, 
basées  sur  les  expériences  de  Labbé  et  sur  les  siennes  propres. 

c  Les  tuniques  intestinales  paraissent  se  détruire  généralement, 
dans  l'ordre  suivant,  au  niveau  du  sillon  d'étranglement  : 

c  1^  Couche  superficielle  de  la  muqueuse; 

c  2"*  Fibres  circulaires  de  la  musculeuse; 

c  3**  Enveloppe  conjonctive  de  la  musculeuse  ; 

c  4"^  Fibres  musculaires  longitudinales; 

€  b"  Couche  fibreuse  (celluleuse  et  chorion  muqueux). 

t  6""  Les  perforations  se  font  sans  gangrène,  et  presque  toujours 
aux  extrémités  de  l'anse,  par  destruction  des  tuniques  de  dedans 
en  dehors.  En  outre,  la  perforation  semble  en  rapport  avec  le  bord 
le  plus  tranchant  du  cercle  fibreux  qui  étrangle.  Les  perforations 
de  dehors  en  dedans  ne  sont  pas  bien  démontrées. 

c  1°  Dans  la  hernie  étranglée^  il  se  fait  des  hémorragies  dans  /'tn- 
térieur  de  Vanse  et  parfois  dans  le  bout  inférieur,  d 

Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  des  expériences;  mais  nous 
tenions  à  exposer  les  conclusions  de  Nicaise,  tant  elles  sont  pré- 
cises et  claires,  si  on  les  compare  aux  conclusions  émises  ultérieu- 
rement par  les  auteurs  étrangers.  Nous  insistons  particulièrement 
sur  l'exactitude  de  sa  dernière  conclusion,  notamment  sur  les 
hémorragies  se  produisant  dans  le  bout  inférieur  de  l'anse  étran- 
glée, qui  existent  en  clinique.  Si  Ton  veut  bien,  en  effet,  se  rappeler 
le  cas  de  SolovofT,  que  nous  avons  brièvement  relaté  au  début,  on 
verra  que  des  entérorragies  se  sont  produites  avant  même  la  kélo- 
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tomie;  ce  sont  évidemment  des  hémorragies  du  bout  inférieur  de 
l'anse  étranglée. 

Que  dire  des  expériences  de  Schweninger  et  Tietze  après  le 
remarquable  travail  de  Nicaise?  Très  bien  exécutées  pourtant,  elles 
n'ont  fait  que  confirmer  celles  du  chirurgien  français  et  n'ont  guère 
apporté  de  faits  bien  nouveaux  pour  ce  qui  nous  intéresse.  De  ces 
expériences,  seule,  la  neuvième  de  Schweninger  se  rapporte  à  notre 
sujet.  Elle  montre  la  production  d'hémorragies  intestinales  au  bout 
d'une  demi-heure  d'étranglement  par  compression  simultanée  des 
artères  et  des  veines  intestinales.  Les  expériences  de  Schweninger 
et  Tietze  prouvent  en  outre  que  cette  compression  simultanée  des 
artères  et  des  veines  détermine  une  gangrène  ischémique  de  l'in- 
testin, se  caractérisant  par  la  perte  de  tonicité  de  l'organe  qui 
devient  flasque  et  de  couleur  grisâtre. 

Le  seul  élément  nouveau  de  ces  expériences  est  la  gangrène 
ischémique  que  Nicaise  avait  mal  vue  et  qu'il  appelait  du  terme 
vague  de  «  destruction  des  tuniques;  on  se  souvient  qu'il  niait 
même  la  gangrène  dans  la  production  de  perforations.  En  outre, 
Schweninger  a  eu  le  mérite  de  produire  des  entérorragies  du  type 
Schnitzler  avant  la  lettre,  et  ce  qu'il  dit  à  ce  sujet  est  fort  expli- 
cite Ti. 

Mais,  en  somme,  celui  qui  a  le  premier  décrit  la  marche  de  la 
gangrène  herniaire,  celui  qui  l'a,  en  même  temps,  la  mieux  décrite, 
c'est  Nicaise,  et  ses  conclusions  expérimentales  sur  la  possibilité 
des  entérorragies  herniaires  auraient  dû  attirer  l'attention  sur  ces 
entérorragies  cliniques. 

Pour  nous  résumer  sur  le  mécanisme  des  entérorragies  tardives 
qui  se  produisent  après  l'opération  des  hernies  étranglées,  nous 
croyons  deux  mécanismes  possibles  : 

1**  Celui  de  la  thrombose  artérielle  rétrograde^  esquissé  par  UUmann, 
mais  qui  est  surtout  celui  des  entérorragies  consécutives  à  la  simple 
cure  radicale  de  hernies  libres  ; 

2°  Celui  de  la  chute  d'une  escarre  gangreneuse,  la  gangrène  res- 
tant limitée  à  la  muqueuse  intestinale  suivant  le  processus  indiqué 
par  Nicaise.  Nous  pensons  d'ailleurs  que  c'est  la  cause  la  plus  fré- 
quente d'hémorragies  tardives  du  type  UUmann. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  entérorragies  peuvent  être  mortelles  par 
elles-mêmes,  contrairement  aux  entérorragies  herniaires  précoces, 
et  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  entérorragies  consécutives  à  la  simple 
cure  radicale  de  hernies  non  étranglées.  C'est  à  ces  hémorragies 
très  intéressantes  que  nous  allons  arriver  maintenant. 
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Entérorragies  consécutives  a  la  cure  radicale  des  hernies 

NON  étranglées. 

Ces  hémorragies,  tout  à  fait  exceptionnelles,  dont  nous  ne  con- 
naissons  actuellement  que  deux  cas  qui  viennent  des  services  du 
D'  Ullmann  (de  Vienne)  et  du  D'  Quénu,  se  produisent  dans  des 
circonstances  tout  à  fait  étonnantes,  ce  qui  ne  fait  qu'ajouter  à  leur 
intérêt.  Elles  présentent  avec  les  entérorragies  des  hernies  étran* 
glées  du  type  Ullmann  une  grande  similitude  de  symptômes  clini- 
ques aussi  bien  que  de  pronostic;  et,  quoique  se  produisant  dans 
des  conditions  d'apparence  fort  dissemblables,  elles  partagent  éga- 
lement avec  elles,  nous  le  verrons  plus  tard,  de  grandes  similitudes 
pathogéniques. 

Ces  deux  cas  ne  semblent  pas,  néanmoins,  relever  d'un  méca- 
nisme univoque;  nous  ne  pouvons  donc  prendre  l'un  ou  l'autre 
comme  type  d'une  même  description  clinique;  et  le  mieux  sera  de 
les  exposer  l'un  et  l'autre  par  le  détail,  pour  tâcher  de  préciser  les 
conditions  pathogéniques  qui  les  ont  produits. 

Voici  la  première  de  ces  observations^  qui  vient  du  service  du 
D'  Ullmann,  privat-docent  à  Vienne. 

0.  L.,  scribe,  âgé  de  quarante-huit  ans,  a  été  opéré  il  y  a  deux  ans  par  le 
D'  Ullmann  d'une  hernie  inguinale  droite,  par  le  procédé  de  Bassiui,  et  il 
put  ensuite  repreodre  pendant  un  an  ses  occupations.  Plus  tard,  il  remar- 
qua le  développement  d'une  nouvelle  tumeur  au  niveau  de  la  cicatrice  et 
il  revint  dans  le  service.  —  On  constata  la  récidive  de  la  hernie,  et  Ton  fit 
porter  un  bandage  au  malade.  Mais  ce  bandage  étant  à  la  fois  insuffisant 
et  douloureux,  le  D'  Ullmann  consentit,  sur  sa  demande,  à  faire  une 
deuxième  opération. 

Il  s'agit  d'un  malade  très  athéromateux  et  très  adipeux.  La  paroi  abdo- 
minale est  très  épaisse  ;  dans  la  région  inguinale  droite,  il  existe  une  tumeur 
grosse  comme  deux  poings,  sur  laquelle  on  voit  la  cicatrice  linéaire  de  la 
première  intervention.  Quoique  Tanneau  soit  très  large.  la  hernie  ne  se 
réduit  pas  facilement.  Elle  ne  descend  pas  dans  les  bourses. 

Opération  le  13  mars  1896.  Elle  s'effectue  normalement,  et  il  n'y  a  rien 
à  signaler  que  l'existence  d'adhérences  nombreuses  de  l'épiploon  au  péri- 
toine pariétal.  Ces  adhérences  sont  réséquées  entre  deux  ligatures,  ainsi 
qoe  l'épiploon. 

Pendant  cinq  jours,  suites  absolument  normales.  Le  sixième  jour,  subite- 
ment, pâleur  généralisée  des  téguments  et  selle  de  sang  noir.  On  admi- 
nistre une  forte  dose  d'opium,  et,  malgré  cela,  le  jour  suivant,  il  se  repro- 
duit 6  à  7  selles  de  sang.  L'examen  de  l'anus  et  du  rectum  ne  signale  rien, 
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et  d*ailleurs,  Taspect  des  éyacuations  sanguines  donne  à  penser  que  le  sang 
vient  de  plus  haut. 

Le  malade  a  plusieurs  syncopes,  puis,  effrayé  à  la  vue  du  sang,  il  refuse 
toute  nourriture,  si  bien  qn^on  est  obligé  de  Talimenter  par  le  rectum. 
Finalement  les  accidents  cessèrent,  et  le  malade  se  rétablit  assez  rapide- 
ment pour  pouvoir  sortir  de  Thôpital  à  la  fin  de  la  quatrième  semaine. 

Telle  est  Tobservation  d'Ullmann;  donnons-en  les  caractéris- 
tiques. 

Opération  d'une  hernie  inguinale  récidivée  chez  un  individu  très 
athéromateux.  Manœuvres  sanglantes  et  prolongées  sur  Vépiploon. 
—  Suites  de  Topération  tout  à  fait  normales  pendant  cinq  jours,  et, 
le  sixième  jour,  sans  que  rien  le  pût  faire  prévoir,  entérorragie 
extrêmement  abondante,  se  continuant  le  septième  jour,  mettant 
en  danger  la  vie  du  malade,  qui  finit  heureusement  par  en  guérir. 

Si  Ton  veut  bien  se  reporter  à  la  description  clinique  que  nous 
avons  donnée  des  entérorragies  tardives  consécutives  à  TopératioD 
des  hernies  étranglées,  on  verra  qu'elle  est  exactement  superpo- 
sable  à  celle-ci. 

En  regard  de  cette  observation,  plaçons  celle  de  Chastenet  de 
Géry,  qui  vient  du  service  du  D"  Quénu,  notre  maître. 

Homme  de  quarante-neuf  ans,  ayant  eu  vers  cinq  ans  une  maladie  abdo- 
minale sur  laquelle  on  n'a  pas  de  renseignements.  Le  malade  souffre  d'une 
bronchite  chronique  tous  les  hivers,  et,  à  Tàge  de  trente-quatre  ans,  il 
voit  apparaître  une  hernie  inguinale  droite,  douloureuse,  qu'il  coatint 
pendant  sept  ans  par  un  bandage. 

M.  Quénu  l'opère  une  première  fois  le  26  septembre  1895.  Après  quelques 
légers  troubles  digestifs  consécutifs  à  cette  opération,  la  santé  redevient 
parfaite,  et  le  malade  travaille  sans  bandage  pendant  sept  ans. 

La  hernie  récidive  en  avril  1903;  huit  jours  avant  son  entrée  dans  le 
service,  le  malade  ressent  brusquement  une  douleur  si  vive  au  niveau  des 
reins  qu'il  est  obligé  de  s'aliter,  et  il  entre  à  l'hôpital  le  2  juin. 

La  hernie  récidivée  se  montre  k  1 -examen  non  comme  une  éventration, 
mais  comme  une  hernie  inguinale  banale,  du  volume  du  poing. 

Le  11  juin,  opération  par  Chastenet  de  Géry.  Le  malade  est  graudet 
fort,  un  peu  adipeux. 

Incision  de  la  peau  de  l'ancienne  cicatrice.  La  paroi  est  très  épaisse.  Mise 
à  nu  assez  laborieuse  du  plan  aponévrotique  à  cause  du  tissu  cicatriciel. 

Une  fois  l'aponévrose  et  l'anneau  bien  disséqués,  l'aponévrose  est  coupée 
entre  deux  pinces  de  Kocher,  et  l'opération  s  exécute  très  simplement. 
Le  cordon  est  gros  et  variqueux.  Le  sac  large  et  court  est  contenu  dans 
le  cordon;  on  l'ouvre^  il  estvidcy  sans  intestin  et  sans  péritoine,  11  est  disséqué 
et  réséqué  sans  difficulté.  On  reconstitue  la  paroi  en  un  seul  plan  par 
3  points  en  U  el  2  points  simples  au  catgut  2.  Suture  de  la  peau,  panse- 
ment. 
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Le  li  juin  aa  soir.  Tecnp.  35<*,9.  Pansement  défait;  étal  local  parfait;  pas 
d'hématome.  Le  malade  se  sent  très  bien. 

Le  12  juin,  matin.  Temp.  37<>,5.  Pouls,  85.  Quelques  nausées.  Dans  la 
journée,  de  petits  vomissements  verdàtres.  Le  malade  rend  des  gaz  et  se 
sent  mieux. 

Soir.  Temp.  38°,4.  Dans  la  nuit,  3  vomissements  verdàtres. 

Le  13  juin,  matin.  Temp.  37<>.  Pouls,  90.  Les  vomissements  ont  cessé  : 
quelques  nausées  seulement.  A  quatre  heures  de  Taprès-midi,  lavement 
glycérine.  Deux  selles  de  couleur  normale. 

Soir.  Temp.  37o,9. 

A  9  heures  du  soir,  une  selle  avec  un  peu  de  sang  noir. 

A  minuit,  deuxième  selle  sanglante  :  un  litre  d'un  liquide  épais,  à  demi 
coagulé,  noir. 

Pouls,  120.  Piqûre  d'ergotine. 

A  1  heore  du  matin,  troisième  selle  sanglante,  moins  abondante  que  la 
précédente,  mais  tout  à  fait  analogue. 

Le  14  juin,  matin.  Temp.  37^,7.  Pouls,  120.  Le  malade  ne  souffre  aucune- 
ment de  coliques.  Il  se  trouve  bien.  Le  ventre  est  souple  et  ne  présente  ne 
aucun  point  de  la  matité.  La  plaie  est  normale. 

A  9  heures  du  matin,  petite  selle  sanglante. 

Glace  intus  et  extra.  A  l'intérieur,  opium  et  chlorure  de  calcium. 

A  11  heures,  une  autre  petite  selle. 

A  1  heure.  Pouls,  158.  Ergotine  et  250  gram.  de  sérum  artificiel. 

Soir.  Temp.  37«,4.  Pouls,  138.  500  gram.  de  sérum. 

A  9  heures,  petite  selle  sanglante. 

Le  15  juin,  matin.  Temp.  36<>,8.  Pouls,  160.  Extrémités  froides.  Le  malade 
ne  souffre  pas,  il  se  sent  seulement  fatigué.  Sérum  artificiel  1 000  gram. 
et  opium.  A  11  heures,  petites  selles  sanglantes.  L'examen  au  rectoscope 
ne  donne  aucun  résultat. 

Soir.  Temp.  36o,6.  Pouls,  150.  700  grammes  de  sérum.  Entre  minuit  et 
4  heures,  deux  petites  selles  sanglantes.  Lavement  gélatine  d*un  litre. 

Du  15  juin  au  19  juin.  L'état  général  redevient  bien  meilleur;  les  enté- 
rorragies  s'arrêtent.  La  température  oscille  entre  37^  et  38<>,  le  pouls  entre 
110  et  120. 

Le  19  juin,  matin.  Temp.  37°,2.  Pouls,  118.  Météorisme  distendant  légère- 
ment labdomen.  Lavement  à  midi.  A  3  heures,  le  malade  rend  beaucoup 
de  gaz,  et  un  verre  de  sang  noirâtre  et  fétide.  C'est  le  premier  qu'il  rend 
depuis  la  nuit  du  15  au  16  juin. 

Soir.  Temp.  37«,6.  Pouls,  124.  Sérum,  500  gram.  Chloral  contre  l'insomnie, 
sans  succès  d'ailleurs. 

Le  20  juin,  matin.  Temp.  37o,8.  Pouls,  14,2.  Le  malade  parait  extrême- 
ment affaissé.  Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  Piqûres  d'éther. 
Ballonnement  du  ventre.  Extrémités  froides.  100  gram.  de  sérum  gélatine. 

Le  soir,  à  8  h.  et  demie,  il  vomit  un  liquide  brunâtre,  d'odeur  fécaloîde 
et  il  meurt. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  ventre,  liquide  citrin  peu  abondant  dans  la 
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cavité  péritOQéale.  La  séreuse  est  intacte,  et  parfaitemeot  cicatrisée  aa 
niveau  de  la  hernie,  sans  aucune  adhérence  d'intestin  ou  d'épiploon.  Les 
anses  intestinales  sont  très  distendues,  et  uniformément  congestionoées. 
On  ne  peut,  même  en  les  examinant  attentivement,  préjuger  du  siège  de  la 
lésion  :  quelques  ecchymoses  disséminées  irrégulièrement  et,  par  places, 
des  vergetures. 

Le  foie,  gras,  pèse  i  550  gram.  Reins  un  peu  congestionnés. 

Kate  normale. 

Estomac.  Au  niveau  de  la  grosse  tubérosité,  il  existe  des  taches  noires  de 
la  muqueuse,  qui  ont  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs,  infillraDt 
pour  ainsi  dire  la  paroi.  Pas  d'ulcérations. . 

Gros  intestin.  —  Il  contient  une  grande  quantité  de  sang  visqueux,  noir 
et  fétide.  La  muqueuse  est  très  congestionnée,  dans  les  portions  ascen- 
dantes et  transverses.  Elle  Test  encore  davantage  au  niveau  du  côlon  iléopel- 
vien.  Elle  est  même  infiltrée  de  sang;  les  veines  sont  dilatées  et  turges- 
centes. 

Ily  a  2  zones  où  ces  lésions  macroscopiques  sont  les  plus  évidentes;  la 
première  siège  à  la  partie  inférieure  de  l'anse  oméga,  la  deuxième  à  la 
partie  inférieure  du  côlon  descendant. 

LHntestin  grêle  contient  un  liquide  noirâtre  et  fétide.  La  muqueuse  est 
congestionnée.  Pas  d'ulcérations. 

Cœur  et  poumons  normaux. 

Pas  d'examen  microscopique. 

On  le  voit,  cette  deuxième  observation  est  très  différente  de  la 
première.  D'abord  elle  s'est  terminée  par  la  mort.  Ensuite,  rhémor- 
ragie  est  apparue  moins  tardivement,  au  début  du  troisième  jour; 
enfifiy  il  nUj  a  eu  pendant  Vopération^  qui  a  été  très  simple,  aucune 
manipulation  de  rintestin  ou  de  Vépiploon,  puisqu'on  ne  les  a  pas 
même  vus. 

A  vrai  dire,  cette  dernière  observation  est  tout  à  fait  déroutante. 
Le  malade  est  bien  mort  par  Thémorragie  intestinale.  La  tempéra- 
ture n'est  montée  qu'une  fois  un  peu  au-dessus  de  SS"»,  le  ventre  est 
toujours  resté  souple,  et  le  malade  n'en  a  jamais  souffert;  d'ailleurs, 
à  l'autopsie,  la  séreuse  s'est  montrée  saine.  La  cicatrisation  rapide 
de  la  plaie  témoignait  du  reste  de  l'asepsie  opératoire,  et  il  faut 
absolument  écarter  l'hypothèse  d'une  entérorragie  de  nature  infec- 
tieuse, analogue  aux  gastrorragies  appendiculaires  signalées  par  le 
professeur  Dieulafoy. 

D'autre  part,  l'absence  totale  de  manipulation  épiploique  oa 
intestinale  nous  interdit  de  recourir  à  l'explication  pathogénique 
que  nous  essaierons  de  donner  tout  à  l'heure  du  cas  d'Ullmann« 
Comment  admettre  qu'il  s'agisse  là  d'une  thrombose  ayant  pris 
origine  dans  les  vaisseaux  du  péritoine  sacculaire  réséqué;  aurait- 
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elle  pu  être  assez  importante  pour  suivre  une  marche  rétrogade, 
et  oblitérer  une  branche  artérielle  de  gros  calibre? 

D'ailleurs,  si  les  lésions  sont  plus  spécialement  localisées  sur  le 
gros  intestin,  elles  sont  étendues  à  tout  le  tube  digestif  intra-abdo- 
minai,  à  compaencer  par  l'estomac  pour  terminer  au  rectum.  L'hé- 
morragie s'est  produite  par  congestion  vasculaire  et  altération  des 
parois  vasculaires;  elle  est  due  à  une  cause  intéressant  tout  le  sys- 
tème digestif. 

Nous  restons  dès  lors  en  présence  de  deux  hypothèses,  d'ailleurs 
égales  —  ou  presque  —  par  leur  obscurité. 

La  première  est  celle  d'une  hémorragie  toxique  d'origine  chloro- 
formique;  mais  pourquoi  hémorragie  intestinale  plutôt  que  céré- 
brale, ou  que  pulmonaire,  ou  de  tout  autre  organe?  D'ailleurs,  cela 
jure  avec  l'état  général  du  malade  qui  a  été  bon  les  premiers  jours, 
et  avec  l'apparition  déjà  tardive  des  entérorragies, 

La  deuxième  est  celle  d'un  réflexe  sympathique  provoqué  par  le 
traumatisme  opératoire,  s'étant  réfléchi  au  niveau  du  plexus  cœ- 
liaque  pour  produire  une  vasodilatation  des  capillaires  intestinaux 
et  consécutivement  l'hémorragie.  Cette  hypothèse  n'est  pas  aussi 
exagérée  qu'elle  le  semble  au  premier  abord;  M.  Rendu,  dont  on 
connaît  la  haute  compétence,  l'admettait  pour  expliquer  les  hémor- 
ragies signalées  par  Debove  et  Courtois-Sufût,  qui  se  font  à  la  sur- 
&ce  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  sans  ulcération  originelle  '  ; 
l'irritation  du  péritoine  peut,  par  action  réflexe,  provoquer  des 
congestions  violentes,  susceptibles  même  (par  le  mécanisme  de  la 
diapédèse,  par  exemple)  d'aboutir  à  un  processus  hémorragique. 

Un  point  nous  semble  néanmoins,  en  dépit  de  toutes  les  hypo- 
thèses, absolument  invraisemblable  —  et  pourtant  il  est  vrail  Com- 
ment cette  cause  minime  a-t-elle  provoqué  des  entérorragies  assez 
abondantes  pour  déterminer  la  mort?  Le  malade  a  en  effet  rendu 
un  litre  et  demi  de  sang  le  troisième  jour  post-opératoire,  il  a 
encore  eu  trois  selles  sanglantes  le  lendemain  et  trois  le  surlende- 
main ;  et  à  l'autopsie,  les  intestins,  grêle  et  gros,  sont  remplis  de  sang . 

Nous  sommes  forcé  d'avouer  n'entrevoir  aucune  explication  de 
cette  abondance,  et  nous  quittons  la  pathogénie  de  cette  observation , 
où  les  hypothèses  s'accumulent,  pour  aborder  avec  la  pathogénie 
de  celle  d'UUmann  un  terrain  plus  expérimental  et  plus  précis.  En 
raison  de  l'importance  que  nous  attribuons  à  la  démonstration  de 
rorigine  artérielle  d'entérorragies  —  herniaire  ou  non  •— ,  cette 
démonstration  va  faire  l'objet  de  tout  le  paragraphe  suivant. 

1.  Rendu,  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  y  17  octobre  IS90,  p.  720. 
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La  thrombose  artérielle  cause  d'entérorragies  herniaires. 

Nous  croyons  fermement  que  toute  hémorragie  intestinale  impor- 
tante est  de  cause  artérielle  (artérioles  ou  capillaires);  mais  nous 
entendons  démontrer  qu*en  particulier,  pour  certaines  entérorra- 
gies  se  produisant  dans  la  cure  radicale  de  hernies  non  étranglées, 
une  seule  théorie  est  satisfaisante  :  la  théorie  de  la  thrombose  artérielle 
rétrograde^  mise  en  avant  par  Ullmann,  et  que  nous  allons  essayer 
maintenant  de  préciser  et  de  démontrer. 

Le  sujet,  un  peu  complexe,  nous  force  à  un  exposé  un  peu  dogma- 
tique. Disons  tout  de  suite  comment  nous  comprenons  le  méca- 
nisme de  ces  entérorragies,  et  nous  prendrons  ensuite  le  soin 
d'étayer  notre  hypothèse  par  des  preuves  cliniques,  expérimentales 
et  anatomo-pathologiques. 

Le  mécanisme  de  ces  entérorragies  peut  —  que  Ton  nous  passe 
cette  expression  trop  militaire,  —  se  décomposer  en  deux  temps  : 

!•  Dans  un  premier  temps,  la  manipulation  des  intestins  et  avant 
tout  la  résection  d*épiploon  ou  d'adhérences  péritonéales  provoque  la 
formation  d^une  thrombose  artérielle  au  niveau  des  artérioles  épiplox- 
ques  blessées.  Cette  thrombose  suit  une  marche  rétrograde^  suivwnX 
Vexpression  de  Jtecklinghausen  et  d^EiseUberg^  et  le  caillot  gagne  de 
proche  en  proche  jusqu'à  obstruer  une  grosse  branche.  Elle  obstrue 
tantôt  une  gastro-épiploïque,  s'il  s'agit  d'une  résection  épiploïque, 
tantôt  une  mésentérique,  s'il  s'agit  d'adhérences  épiploïques  ou  de 
manipulations  de  Tintestin.  De  telle  sorle,  que,  suivant  les  cas,  on 
observe  tantôt  des  hématémèses,  et  tantôt  des  entérorragies. 

2®  Dans  un  second  tempsy  le  thrombus  artériel  agit  comme  la  ligature 
définitive  de  l'artère  mésentérique  dans  les  expériences  de  Litten  :  il 
provoque  la  formation  d'un  infarctus  hémorragique  de  l'intestin, 
avec  abondantes  entérorragies  consécutives.  La  date  tardive  d'appa- 
rition de  ces  hémorragies  se  trouverait  ainsi  expliquée  par  le  temps 
que  la  thrombose  rétrograde  doit  mettre  pour  gagner  une  artère  de 
gros  calibre, 

Il  nous  reste  maintenant  à  prouver  la  vérité  de  ces  assertions. 


%: 


1.  —  DÉMONSTRATION  DU  PREMIER  TEMPS. 

Les  résections  d'épiploon  ou  du  péritoine  peuvent  provoquer  la  for- 
mation de  thrombose  artéHelle  rétrograde. 

Nous  avons  à  apporter  à  l'appui  de  cette  opinion  des  faits  expéri- 
mentaux et  cliniques. 
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Il  convient  d'abord  d'élargir  le  débat  et  de  lui  donner  l'ampleur 
qu'il  comporte.  Il  touche  en  effet  à  une  question  de  pathologie 
générale  de  premier  ordre,  et  qui  intéresse  médecins  et  chirur- 
giens :  c'est  de  savoir  si  les  hémorragies  intestinales  ou  gastriques 
sont  d'origine  veineuse  ou  d'origine  artérielle.  Dans  le  sujet  qui 
nous  occupe,  le  défenseur  de  la  thrombose  veineuse  a  été  Kukula; 
mais,  contrairement  à  ce  qu'il  pense,  il  nous  semble  que  les  faits 
anatomo-pathologiques  incontestables  qu'il  apporte  ne  sont  corro- 
i)orés  ni  par  l'expérience,  ni  par  d'autres  faits  anatomo-patholo- 
giques  plus  significatifs;  de  telle  sorte  qu'il  a  attribué  aux  lésions 
qu'il  a  le  premier  décrites  un  rôle  capital,  alors  qu'elles  jouent  seu- 
lement un  rôle  secondaire,  ce  que  nous  allons  tâcher  de  prouver 
maintenant. 

Au  Congrès  de  Chirurgie  allemande  de  1899,  Eiselsberg  présenta 
sept  cas  d'hémorragies  gastriques  ou  duodénales  consécutives  à  des 
opérations  abdominales  où  y  il  avait  eu  simplement  résection  de 
l'épiploon  sans  intervention  sanglante  sur  l'intestin.  Jamais  aucun 
de  ces  sept  malades  n'avait  présenté  avant  l'opération  de  symptômes 
d'ulcère  stomacal;  après,  ils  en  présentèrent  tous  les  signes  y  com- 
pris l'hématémèse,  et  dans  trois  cas,  l'ulcère  fut  contrôlé  à  l'au- 
topsie. 

Eiselsberg  pense  qu'il  s'agit  là  de  thromboses  rétrogrades  (au 
sens  où  l'entendait  Recklinghausen,qui  les  appelait  même  embolies 
rétrogrades,  terme  difficile  à  admettre  en  français),  consécutives  à 
la  résection  de  l'épiploon  :  «des  parois  altérées  de  l'intestin,  comme 
aussi  d'un  moignon  épiploïque,  peut  partir  un  thrombus  artériel 
rétrograde,  qui  va  en  envahissant  jusqu'aux  artères  de  l'estomac, 
d'où  hémorragies  et  ulcères  i». 

Le  professeur  Friedrich  ayant  eu  dans  sa  pratique  des  ictères  pas- 
sagers, consécutifs  à  des  résections  d'épiploon,  et  connaissant  les 
recherches  d'Eiselsberg,  eut  l'idée  que  ces  ictères  étaient  dus  à  des 
thromboses  rétrogrades  dans  le  système  hépatique;  et  il  institua, 
pour  éclaircir  ce  point  de  pathologie  générale,  des  expériences  dont 
le  détail  est  rapporté  dans  la  thèse  du  D"  Hoffmann,  son  élève. 

Voici  quel  en  a  été  le  résultat. 

Chez  des  cobayes,  les  résections  de  l'épiploon  ou  la  ligature  des 
vaisseaux  de  l'épiploon,  même  celles  d'une  étendue  inférieure,  en 
tous  cas,  presque  sans  exception  celles  qui  embrassent  de  1/3  à  2/3 
du  grand  épiploon,  déterminent  la  production  de  foyers  de  nécrose 
hépatique,  tantôt  anémiques,  tantôt  hémorragiques.  Dam  un  nombre 
indéterminé  de  cas  y  quand  la  zone  de  ligature  avoisine  le  trajet  de 
Vartère  gastro-épiploîque,  on  observe  la  production  d^un  ou  de  plu^ 
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iur»  ulcères  itomacattx  avec  hémorragies  stomacalet.  La  durée  dn 
mps  qui  s'écoule  entre  le  traumatisme  opératoire  et  la  production 
)  ces  lésions  est  variable. 

La  conclusioQ  qu'il  faut  tirer  de  ces  expériences  est  trop  précise 
>ur  pouvoir  être  discutée  :  la  résection  de  l'épiploon  esl  susceptible, 
\ez  les  animaux,  de  provoquer  de  la  thrombose  rétrograde,  et  consécu- 
aement  des  hémorragies  gastriques. 

Un  fait  intéressant  et  pouvant  peut-être  servir  à  l'éclaircissement 
)  la  question  est  le  suivant,  tiré  des  expériences  de  Friedricti  sur 
autres  animaux.  Les  lapins,  au  contraire  des  cobayes,  ne  présen- 
nt  que  très  rarement  de  semblables  altérations,  les  chiens  et  les 
lats  encore  moins.  L'explication  de  ce  phénomène  expérimenlal 
it  probablement  que  si  la  grandeur  de  l'aoimal  augmente,  — 
est-&-dire  que  l'épiploon  et  les  vaisseaux  deviennent  plus  longs, 
-  la  longueur  de  la  distance  du  point  traumatisé  aux  gros  vais- 
laux  à  emboliser  augmente  en  même  temps;  par  conséquent,  le 
lemin  qu'aura  à  parcourir  la  thrombose  rétrograde  devient  pitu 
ng,  et  l'obstruction  de  gros  vaisseaux  aura  moins  de  chances  de 
I  produire  :  d'où  rareté  de  la  nécrose  hépatique  ou  gastrique, 
;  rareté  des  phénomènes  hémorragiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  faits  expérimentaux  sont  précis;  ils  con- 
irdent  avec  des  faits  cliniques  et  snatomo-pathologiques,  que 
DUS  allons  exposer  en  tâchant  maintenant  de  justifier  la  géoèse 
es  entérorragtes  par  l'oblitération  artérielle  que  produit  cette 
irombose  rétrc^rade. 

{A  suivre.) 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES  IMPOTENCES  FONCTIONNELLES 

CONSÉCUTIVES  AUX   TRAUMATISMES  ARTICULAIRES 

AMYOTROPHIES    RÉFLEXES 

ALTÉRATIONS   DES  CENTRES  TROPHIQUES   SPINAUX 

TRAITEMENT     DES     AFFECTIONS     ARTICULAIRES     TRAUMATIQUES 


PAR    MM. 

MALLT, 

Professeur  à  TÉcole  de  Médecine 
de  Glermont-Ferrand. 

et 

L.  BICHON, 

(  N  oisiel-sur-  Marne) 
Ex-Médeciû-major  de  TArmée. 

{Suiie  1.) 

Evolution.  —  A  quelle  époque  survient  Tatrophie  réflexe  par 
rapport  au  traumatisme  articulaire  causal?  Est-elle  précoce?  est- 
eUe  tardive? 

C'est  une  question  qu'il  est  difficile  de  préciser. 

Nous  pouvons  dire  qu'à  une  exception  près,  dans  tous  les  cas  où 
nous  avons  de  bonne  heure  recherché  systématiquement  les  sym- 
ptômes de  Tatrophie  réflexe,  nous  les  avons  trouvés  installés,  si 
précoce  que  soit  notre  examen. 

Il  semble  que  l'apparition,  le  début  de  Tatrophie  réflexe  soit 
contemporain  de  la  lésion  articulaire,  de  Tépanchement  dans 
Tarticle  d'un  liquide  anormal,  sanguin  ou  séreux;  TefFet  qui  est 
Tatrophie  parait  suivre  de  très  près  la  cause,  puisque  l'intermé- 
diaire n'est  autre,  nous  le  verrons,  qu'un  acte  réflexe  dont  la  réa- 
lisation est  presque  instantanée.  Au  reste,  la  clinique  a  depuis 
longtemps  montré  combien  est  rapide  la  fonte  des  muscles  du 
segment  de  membre  sus-jacent  à  une  articulation  malade. 

—  Quel  est  le  premier  symptôme  objectif  cliniquement  appré- 
ciable de  l'atrophie  réflexe  ? 

Nous  croyons  que  c'est  certainement  la  modification  de  l'excita- 
bihté  galvanique;  des  méthodes  de  recherche  et  de  mesure  pré- 
cises et  sensibles  nous  permettent  de  nous  rendre  très  facilement 

1.  Voir  le  numéro  d'octobre  1904. 
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Fig.  32.  —  Obs.  XXX.  Br... 
(Jaxnbier  antérieur.) 

Courbe  des  différences  de  résistance  électrique. 

•—    Courbe  des  différences  d'excitabilité  galvanique. 
[Voir  Texplication  du  graphique  au  chapitre  III.] 
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Fig.  33.  —  Obs.  XVIII.  P...  François. 

(Vaste  interne.) 

— •  Courbe  des  différences  de  résistance  électrique. 

'—-  Courbe  des  différences  d'excitabilité  galvanique. 

[Voir  l'explication  du  graphique  au  chapitre  III.] 
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compte  de  raugmenlation  ou  de  la  diminulion  de   l'excitabilité 
galvanique  par  rapport  à  celle  du  côté  sain. 

Dans  quelques-uns  de  nos  examens  précoces,  nous  avons  cons- 
taté qu'au  début,  au  1*',  au  l^'',  parfois  au  3"  jour,  le  muscle  est 
hyperexcitable  à  Tégard  du  courant  continu.  Nous  ne  saurions  . 
affirmer  si  cette  hyperexcitabilité  du  début  est  la  règle.  En  tout 
cas,  elle  est  très  passagère  et  très  rapidement  elle  cède  la  place  à 
une  diminution  de  Texcitabilité  électrique  (faradique  et  galva- 
nique) plus  ou  moins  accusée  dans  chaque  cas,  mais  absolument 
constante. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  début,  considérons  Tamyotrophie  réflexe 
à  sa  période  d'état  et  caractérisée  par  les  symptômes  que  nous 
avons  énumérés  plus  haut. 

Plusieurs  cas  sont  à  considérer  : 

1*»  Si  la  lésion  causale  :  entorse  légère,  hydarthrose,  hémar- 
throse,  fracture  articulaire,  luxation,  a  été  l'objet  d'un  traitement 
précoce  et  couronné  de  succès,  en  un  mot,  si  la  cause  d'irritation 
articulaire  est  rapidement  supprimée,  les  symptômes  de  l'atrophie 
réflexe  et  en  particulier  ses  symptômes  susceptibles  de  mesure, 
diminution  de  l'excitabilité  galvanique  et  diminution  de  la  résis- 
tance électrique,  après  s'être  accentués  jusqu'à  un  summum  très 
variable,  vont  peu  à  peu  en  s'atténuant  au  fur  et  à  mesure  de  la 
guérison  anatomique  et  fonctionnelle,  soit  pour  revenir  à  la  nor- 
male (c'est-à-dire  aux  chifi'res  du  côté  sain  [Voir  fig.  32,  obs.  XXX]), 
soit  pour  se  rapprocher  seulement  de  cette  normale  (Voir  fig.  33, 
obs.  XVIII),  la  guérison  fonctionnelle  ne  s'accompagnant  pas 
d'ui^e  restitutio  ad  integrum;  il  persiste  une  certaine  diminution 
de  l'excitabilité  et  de  la  résistance  que  l'on  peut  croire  définitive, 
à  moins  qu'on  ne  l'observe  uniquement  parce  que  l'examen  n'est 
pas  assez  éloigné  du  moment  de  l'accident  et  que  le  retour  à  la 
normale  n'a  pas  eu  le  temps  de  s'effectuer. 

Parfois  l'excitabilité  galvanique  reste  seule  au-dessous  de  la  nor- 
male, unique  vestige  de  l'atrophie  réflexe,  et  la  résistance  électrique 
redevient  normale  ou  môme  un  peu  supérieure  en  raison  de  modi- 
fications peu  connues  de  l'état  des  vaso-moteurs  (Voir  fig.  34, 
obs.  XX). 

^  Si  au  contraire,  malgré  le  traitement,  la  lésion  causale  ne 
guérit  pas  et  passe  à  l'état  chronique  (hydarthrose  chronique,  con- 
solidation vicieuse  d'une  fracture  articulaire),  on  voit  la  diminution 
de  l'excitabilité  galvanique  progresser  au  lieu  de  s'atténuer,  la 
résistance  électrique  pouvant  elle-même  diminuer  ou  se  relever 
avec  la  disparition  de  l'œdème  et  des  phénomènes  de  vaso-dilata- 
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tion  du  membre  malade  (Voir  les  graphiques  qui  suivent  les  obs. 
XIV  et  XIX,  voir  aussi  fig.  35,  obs.  XVII). 

Si  Ton  établit  le  graphique  des  modifications  de  Texcitabilité 
galvanique  de  toutes  les  observations  qui  comportent  plusieurs 
examens,  dont  un  dernier  assez  éloigné  de  la  date  de  Faccident,  on 


Fig.  34.  >-  Obs.  XX.  R...  Eugène. 
—  Courbe  des  différenoes  de  résistance  électrique. 
-—  Courbe  des  différences  d'excitabililé  faradique. 

(Vaste  interne.) 
[Voir  rexplicalion  du  graphique  an  chapitre  III.] 


constatera  toujours  qu'à  une  amélioration  fonctionnelle  corres- 
pond un  relèvement  de  Texcitabilité  galvanique,  tandis  qu  ane 
diminution  progressive  de  cette  excitabilité  accompagne  la  persis- 
tance ou  Taggravation  de  Timpotence  fonctionnelle. 

3^  Lorsque  la  guérison  clinique  d'une  lésion  articulaire  parais- 
sant obtenue  (fracture  articulaire  cliniquement  consolidée),  le 
malade  commence  à  faire  fonctionner  Tarticulation  traumatisée, 
en  particulier,  s'il  s'agit  d'une  articulation  du  membre  inférieur, 
presque  inévitablement  l'irritation  articulaire  provoquée  par  la 
marche  entraîne  passagèrement  une  nouvelle  diminution  de  l'exci- 
tabilité galvanique  (Voir  les  graphiques  qui  suivent  les  obs.  XXIV 
et  XXVI). 

Si  ces  premiers  essais  de  marche  au  lieu  de  rester  modérés, 
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deTieDDent  trop  répétés,  trop  violents,  on  ne  tarde  pas  à  voir 
surrenir  de  Thydarthrose  et  avec  elle  une  nouvelle  poussée  de 
Fatrophie  réflexe.  Nous  en  avons  eu  la  preuve  en  voyant  revenir 
à  notre  consultation,  après  deux  mois  de  convalescence,  le  soldat 

4 


OknU. 

o 

1.000 


4ÛC0 


Sà^ 


lOÙ^ 


è-êùù 
(.500« 


t  s  k  5  €  7  9 


Jo»^ 


Fig.  35.  —  Obs.  XVII.  Deg...  Claude.  (Vaste  interne.) 

Courbe  des  difTérences  de  résistance  électrique. 

CouriM  des  différences  â*exeitabilité  galvanique. 

[Voir  l'explication  du  graphique  au  chapitre  III.] 


Lug....  Eugène  (obs.  XXXVI),  qui  au  départ,  marchait  presque 
normalement  et  ne  présentait  qu'une  différence  de  0,014  watt 
dans  lexcitabilité  des  jambiers  droit  et  gauche^  tandis  qu'au 
retour,  l'exploration  accusait  une  différence  de  0,045  watt  concor- 
dant avec  une  claudication  notable  et  une  fatigue  spasmodique 
rapide. 

4^"  Dans  les  lésions  articulaires  graves  et  chroniques,  Tatrophie 
réflexe  peut-elle  s'accompagner  de  réaction  de  dégénérescence? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  Jamais  nous  ne  Tavons  constatée  au  niveau 
du  triceps  crural,  si  souvent  atteint  à  un  degré  grave  dans  les 
hydarthroses  chroniques  et  si  facile  à  explorer.  On  Ta  bien  signalée 
parfois  à  Tépaule.  Mais,  à  Tépaule,  les  réactions  sont  moins  nettes. 
Parfois  la  diminution  de  Fexcitabilité  galvanique  s'accompagne  de 
secousses  lentes  avec  prédominance  de  Tanode;  ailleurs,  on  a  pu 
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constater  d'emblée  la  réaction  complète;  mais  la 
laire,  à  cause  de  sa  mobilité,  entraîne  fréquemmei 
d'un  traumatisme  de  l'épaule,  un  tiraillement  du  p 
des  lésions  nerveuses  périphériques  viennent  vrai 
compliquer  la  scène  de  l'atrophie  réflexe  et  en  part 
lions  électriques. 

En  résumé,  nous  pensons  que  l'atrophie  réflexe  d' 
après  elle  la  réaction  de  dégénérescence. 

Disons,  par  anticipation,  que  ceci  n'inflrmeen  rie 
del'alTectiou,  que  nous  verrons  être  une  pathogénie 
Ne  Bommes-nous  pas  habitués  à  constater,  dans  cei 
antérieures  subaiguës,  des  lésions  amyotrophiques  p 
ne  s'accompagnent  souvent  que  de  troubles  quanti 
tabilité  électrique? 

VI.   —    DiAGSOSnC   DIFFÉRENTIEL. 

L'atrophie  d'origine  articulaire  est,  dans  la  grant 
cas.  facile  à  reconnaître,  du  moins  au  début,  alors  qi 
le  traumatisme  articulaire  viennent  d'évoluer  ou 
activité. 

Dans  ce  cas,  la  relation  de  cause  à  effet  suffil 
pour  éliminer  les  autres  afTections  avec  lesquelles 
confondre. 

La  myosile  infectieuse  est  rare,  elle  s'accompag 
fébrile,  de  douleur,  d'empâtement  de  la  région,  enl 
à  la  rétraction  scléreuse  du  muscle,  tous  symptôn 
défaut. 

L'atrophie  néoi-itiqtie  ou  neuropathique  par  lésion  t 
inflammatoire  d'un  cordon  nerveux  pourrait  amène 
rapide  et  une  impotence  fonctionnelle  qui 
cas  pourrait  en  imposer.  A  l'épaule  surtout,  cettt 
d'autant  plus  facile  que  les  deux  facteurs  étiolo; 
coexister  et  en  quelque  sorte  se  superposer.  Il 
ensemble  symptomatique  extrêmement  confus  e 
difficilement  à  analyser  sans  le  secours  de  l'explorai 
encore,  dans  la  plupart  des  cas,  faudra-t-il  atten 
temps  pour  laisser  à  l'évolution  des  lésions  le  soin 
cier.  Nous  examinerons  tout  à  l'heure  ce  cas  partii 
cial. 

Pour  l'instant  nous  nous  contenterons  d'indiquei 
différentiels  généraux  des  deux  sortes  d'affections  : 


■        ■ 
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La  névrite  est  d'ordinaire  limitée  à  un  groupe  de  muscles  bien 
déterminé  qui  représente  le  territoire  d'innervation  du  tronc  ner- 
veux, sauf  le  cas  de  névrite  radiculaire  où  la  systématisation  est 
moins  facile  à  saisir.  Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  dans  ce  cas 
une  grande  importance;  d'ordinaire  la  névrite  entraîne  une  ânes- 
Ihésie  cutanée  bien  limitée,  et  on  se  souviendra  que  l'atrophie 
réflexe  n'en  comporte  aucune.  Les  phénomènes  spasmodiques  sont 
exceptionnels  dans  la  névrite,  ils  sont  d'ordinaire  très  fugaces; 
s'ils  se  montrent  au  début,  ils  font  place  rapidement  à  une  grosse 
diminution  des  réflexes;  l'atrophie  d'origine  articulaire  entraîne 
Toujours,  au  contraire,  l'exagération  des  réflexes  tendineux.  — 
Mais  c'est  surtout  l'exploration  électrique  qui  permettra  dans  ce 
cas  de  trancher  la  question. 

La  paralysie  névritique  protopathique  entraîne  des  troubles  de 
l'excitabilité  neuro-musculaire  variables  il  est  vrai,  mais  carac- 
téristiques :  on  sait  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  névrite  d'intensité 
moyenne,  l'impotence  fonctionnelle  est  absolue  ;  il  y  a  paralysie  et 
non  parésie  musculaire.  L'excitabilité  du  nerf  aux  deux  courants 
est  abolie;  l'excitabilité  faradique  du  muscle  est  presque  imper- 
ceptible, sinon  tout  à  fait  disparue;  au  contraire  l'excitabilité 
galvanique  est  augmentée  et  l'inversion  de  la  loi  des  secousses 
est  la  règle. 

Nous  résumons  dans  le  tableau  ci-dessous  les  caractères  diffé- 
rentiels de  ces  deux  affections  : 

ATHOPHIB   HÉFLBXB  ABARTICULAIRE  PARALYSIE   NEUKOPATHIQDE 

Sensibililé  cutanée  conservée.  Anesthésie. 

Parésie  musculaire.  Paralysie  complète. 

DimiDutîon  de  Texcitabilité  faradique.  Abolition  de  l'excitabilité  faradique. 

Diminution  de  Tezcitabilité  galvanique.  Hyperexcitabilité  galvanique. 

Pas  d'inversion  de  la  loi  des  secousses  Inversion  de  la  loi  de  Pflùger. 
de  Pflûger. 

(KFS  >  An  FS).  (An  FS  >  KFS). 

Ces  caractères  permettent  de  différencier  dans  tous  les  cas  les 
deux  affections;  nous  allons  même  plus  loin,  nous  pensons  qu'ils 
suffisent  pour  établir,  dans  certains  cas  complexes,  la  part  qui 
revient  à  la  névrite  et  celle  qui  revient  à  l'atrophie  réflexe  lorsque 
ces  deux  affections  coexistent  et  succèdent  au  môme  traumatisme. 
Le  cas  se  produit  parfois  à  l'épaule  :  le  même  traumatisme  peut 
provoquer  à  la  fois  une  lésion  articulaire  (luxation,  hémarthrose) 
et  un  tiraillement  du  plexus  brachial.  C'est  le  cas  des  observa- 
tions IX  et  XIII  de  la  thèse  de  Bétuel  \ 

i.  Thèse  de  Paris,  4900.  Déplacements  secondaires  passifs  de  V humérus  consé- 
cutifs aux  traumatismes  de  r épaule. 

Kev-  de  chir.,  tome  XXXI.  —  1905.  26 
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C'est  encore  le  cas  d*un  malade  que  nous  avons  eu  récemmeDl 
Toccasion  d'examiner,  que  nous  revoyons  à  intervalles  réguliers  et 
dont  voici  l'observation  résumée. 

Obs.  XXXVII.  —  M.  D...,  âgé  de  cinquante  ans,  neurasthénique,  fait  ane 
chute  de  bicyclette,  et  se  fracture  Textrémité  supérieure  de  l'humérus,  le 
10  août  1902.  Le  13  octobre,  la  radiographie  nous  indique  une  fracture  do 
col  chirurgical,  normalement  consolidée  ;  la  paralysie  du  deltoïde  est  absolue, 
les  mouvements  provoqués  très  douloureux  et  limités. 

L'exploration  électrique  montre  l'inexcitabilité  faradique  et  galvanique 
du  circonflexe  et  l'inexcitabilité  du  muscle  deltoïde  au  courant  faradique; 
l'excitabilité  galvanique  est  très  dimiauée  et  on  constate  une  prédominance 
de  la  secousse  anodale  sans  que  cette  secousse  soit  très  lente.  Nous  arons 
conclu  à  une  lésion  atrophique  mixte,  les  réactions  n'étant  pas  celles  d'une 
névrite  pure,  puisqu'il  y  avait  diminution  de  l'excitabilité  galvanique.  En 
effet,  deux  mois  après,  l'excitabilité  faradique  du  deltoïde  reparaissait,  nota- 
blement inférieure  à  celle  du  côté  sain,  tandis  que  les  secousses  lentes  au 
courant  galvanique  faisaient  place  h  l'hypoexcitabilité  pure  et  simple.  Les 
réactions  de  l'atrophie  réQexe  s'étaient  trouvées  masquées  au  début  par  les 
signes  d'une  névrite  légère. 

Actuellement,  l'atrophie  persiste  avec  les  caractères  ordinaires  de  Tatro- 
phie  réflexe  myélopathique  (conservation  de  la  sensibilité  cutanée,  dimina- 
tion  de  l'excitabilité  électrique  aux  deux  courants,  exagération  des  réflexes 
tendineux  au.  coude,  exagération  de  l'excitabilité  mécanique  (10  mars  1903)  '. 

Aux  membres  inférieurs,  il  nous  est  plusieurs  fois  arrivé  d'as- 
sister à  la  môme  intrication  des  signes  cliniques  de  la  névrite  et 
de  l'atrophie  réflexe  d'origine  articulaire;  les  deux  afiections  peu- 
vent coexister  sans  se  confondre.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  XXXVIII.  — -  En  juillet  1898,  nous  fûmes  appelé  à  donner  nos  scias 
à  une  dame  alitée  depuis  quatre  mois,  paraplégique  du  fait  d'une  polyné- 
vrite éthylique. 

L'examen  électrique  nous  permit  de  mettre  en  évidence  les  signes  ordi- 
naires de  la  névrite  dans  le  groupe  antéro-externe  des  muscles  des  deux 
jambes  ;  mais  en  poussant  plus  loin  notre  examen,  nous  découvrîmes  que 
le  triceps  crural  droit  présentait  une  énorme  diminution  de  l'excitabilité 
électrique  aux  deux  courants  ;  l'atrophie  était  en  partie  masquée  par  une 
adipose  sous-cutanée  considérable. 

En  attirant  l'attention  de  la  malade  sur  ce  détail,  celle-ci  nous  apprit 
qu'elle  avait  été  alitée  cinq  ans  auparavant  par  suite  d'une  hydarthrose  du 
genou  droit  ;  cette  hydarthrose  avait  guéri  en  l'espace  de  trois  semaines, 
mais  elle  avouait  que  depuis  ce  temps,  sa  jambe  droite  était  beaucoup  plus 
faible  que  la  gauche  et  que  lorsqu'elle  se  fatiguait,  elle  finissait  par  boiter. 
Cet  ensemble  de  circonstances  nous  fit  porter  un  pronostic  différent  pour  la 
paralysie  alcoolique  et  pour  l'atrophie  réflexe.  En  effet,  la  première  dispa- 

1.  GuérisoQ  fonctionnelle,  juillet  1903. 
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rut  au  bout  de  deux  mois  de  traitement,  la  seconde  ne  fut  en  rien  modifiée, 
elle  resta  définitive. 

En  somme,  un  examen  attentif  et  remploi  de  Vélectricité  comme 
moyen  (Fexploration  permettront  dans  tous  les  cas  d'arriver  au  dia- 
gnostic. 

Myélites  antérieures  subaiguës.  — A  une  période  éloignée  du  début, 
Tatrophie  réflexe  peut  être  confondue  avec  le  reliquat  d'une 
maladie  de  Landry ,  et  surtout  avec  une  paralysie  miLsculaire  progrès- 
$ioe  à  début  anormal,  une  syringomyélie. 

Cet  ensemble  de  conditions  est  exceptionnel,  néanmoins  nous 
avons  observé  un  cas  où  la  confusion  pouvait  être  faite. 

Obs.  XXXIK.  —  11  s'agissait  d'un  malade  rhumatisant  qui  vint  nous  con- 
sulter au  mois  de  janvier  1901. 

Ce  malade  se  plaignait  de  faiblesse  dans  les  bras,  surtout  dans  les  mou- 
vements d'élévation. 

A  Texamen,  on  constatait  une  atrophie  légère  des  deltoïdes,  biceps,  grand 
pectoral,  symétrique,  mais  plus  marquée  à  droite. 

Le  début,  insidieux,  remontait  à  plusieurs  années,  les  deux  humérus  pré- 
sentaient un  certain  degré  de  déplacement  passif.  Il  ne  pouvait  être  ques- 
tion de  névrite,  l'excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  était  conservée,  la 
sensibilité  également. 

On  pouvait  supposer  à  la  rigueur  une  hydarthrose  double  des  deux  arti- 
culations scapulo-humérales,  le  malade  ayant  éprouvé  de  vagues  douleurs 
rhumatoïdes  dans  la  région  scapulaire  à  différentes  reprises.  Mais  la  con- 
servation de  l'excitabilité  normale  quantitative  et  qualitative,  Tabsence  de 
phénomènes  spasmodiques  nous  fit  rejeter  cette  étiologie;la  suite  vint  nous 
confirmer  que  nous  avions  affaire  à  un  cas  d'atrophie  musculaire  progres- 
sive à  forme  rare,  mais  non  exceptionnelle  et  à  évolution  lente. 

Paralysie  hystérique;  hxjstéro-traumatisme.  —  D'une  façon  géné- 
rale, il  est  impossible  de  confondre  l'atrophie  réflexe  avec  une  para- 
lysie hystérique  localisée;  ces  sortes  de  paralysies  se  manifestent 
souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme;  mais  elles  ne  s'accompagnent 
presque  jamais  d'atrophie  marquée  et  surtout  ne  comportent 
jamais  de  troubles  de  l'excitabilité  électrique,  tandis  qu'il  est  de 
règle  qu'elles  s'accompagnent  de  troubles  de  la  sensibilité  très 
spéciaux  (anesthésie  segmentaire)  et  de  troubles  sensoriels. 

VII.  —  Étiologie.  L'atrophie  réflexe  est-elle  fatale  ou  seule- 
ment fréquente  dans  les  trauuatismes  articulaires? 

Elle  n'est  évidemment  pas  fatale,  puisque  nous  l'avons  vue 
manquer  dans  des  traumatismes  graves  du  coude  et  du  poignet. 
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Il  semble  que  certaines  articulations  soient  moins  exposées  à  celte 
complication. 

Mais  elle  est,  à  n'en  pas  douter,  excessivement  fréquente, 
puisque  nous  Tavons  rencontrée  dans  toutes  nos  lésions  trauma- 
tiques  de  Tépaule,  du  genou  et  du  cou-de-pied. 

Quant  à  la  fréquence  de  Tatrophie  suivant  la  nature  de  la  lésion 
articulaire,  notons  que  dans  tous  nos  cas  il  existait  une  hydar- 
throse  ou  une  hémarthrose  de  l'article,  c'est-à-dire  un  épanche- 
ment  de  liquide  séreux  ou  sanguin  très  irritant  pour  la  synoviale. 
Les  luxations,  les  fractures  articulaires,  les  entorses  paraissent 
donc  devoir  entraîner  presque  toujours  Tatrophro  réflexe.  Les  con- 
tusions articulaires  peuvemt  également  la  provoquer.  Est-ce  lorsque 
la  contusion  est  suivie  d'épanchement  articulaire?  Peut-être,  sans 
doute  même,  mais  le  fait  n'a,  croyons-nous,  pas  été  contrôlé!  En 
tout  cas,  Charcot  a  insisté  sur  ce  fait  que  les  lésions  primitives  les 
plus  insignifiantes  en  apparence  peuvent  déterminer  Tamyotrophie 
réflexe. 

Les  causes  prédisposantes  doivent  jouer  un  rôle  important  dans 
l'apparition  de  l'atrophie  réflexe  à  l'occasion  de  tel  traumatisme 
léger,  tandis  que  tel  autre  plus  grave  ne  la  provoquera  pas.  Mais 
l'interrogatoire,  à  ce  point  de  vue,  de  nos  divers  malades,  ne  nous  a 
donné  aucun  résultat  appréciable.  Aussi  n'est-ce  que  théorique- 
ment que  nous  reproduirons  ce  que  l'un  de  nous  (M.)  écrivait  à  ce 
sujet  en  1898  (Les  amyotrophies  réflexes)  :  «  Ce  sont  les  arthriti- 
ques et  particulièrement  les  sujets  à  tempérament  neuro-arthri- 
tique qui  paraissent  surtout  exposés  à   ces  sortes   d'accidents. 
Mais  outre  ces  conditions  générales,  il  semble  qu'on  soit  encore 
obligé  d'admettre  chez  ces  mêmes  sujets  neuro-arthritiques  des 
conditions  spéciales,  une  sorte  de  susceptibilité,  de  vulnérabilité 
particulière  du  système  nerveux,  qui  n'apparaît  et  ne  se  réalise 
qu'à  certaines  époques  de  la  vie,  que  nombre  d'auteurs  signalent, 
mais  que  personne  ne  peut  définir,  même  approximativement;  cer- 
taines intoxications  (plomb,  alcoolisme,  etc.)  paraissent  y  jouer  un 
certain  rôle;  l'anémie,  la  neurasthénie,  l'hystérie  et  enfin  l'hérédité 
nerveuse  ajoutent  certainement  un  contingent  important  au  bilan 
des  causes  prédisposantes.  La  crise  de  la  puberté  chez  les  adoles- 
cents est  un  état  manifestement  favorable  à  ces  sortes  d'acci- 
dents. 

Mais  en  réalité  nous  ignorons  complètement  l'essence  même  de 
cette  vulnérabilité  nerveuse  dont  nous  nous  occupons  ici,  et  l'ap- 
parition des  paralysies  réflexes  est  toujours  une  complication 
impossible  à  prévoir  dans  les  arthrites  ou  les  traumatisroes  arti- 
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culaires.  Mais  elle  est  si  fréquente  qu'il  faut  toujours  la  redouter; 
nous  la  croyons  pour  ainsi  dire  fatale  chaque  fois  qu'il  se  déve- 
loppe un  épanchement  articulaire.  Le  facteur  de  gravité  seul  nous 
échappe. 

«  Ajoutons  enfin  que  la  fréquence  en  est  la  même  à  tous  les  âges 
de  la  vie  et  qu'un  sexe  ne  paraît  pas  y  être  exposé  plus  que 
Tautre.  » 


VIII.  —  Étude  expérimentale 

DE  LA  pathogénie  DES   AMYOTROPHIES  RÉFLEXES. 
AnATOMIE   PATHOLOGIQUE. 

Nous  avons  vu  que  Tétude  clinique  des  atrophies  d'origine  arti- 
culaire est  de  date  récente.  La  première  étude  expérimentale  de  la 
question  remonte  à  1877.  C'est  la  très  importante  thèse  de  Valtat*, 
inspirée  par  le  chirurgien  Le  Fort. 

Sa  technique  consiste  à  déterminer,  chez  le  chien  ou  chez  le 
cobaye,  des  arthrites  du  genou  en  injectant  dans  la  cavité  articu- 
laire des  liquides  irritants  tels  que  l'huile  de  moutarde.  Il  observa 
à  la  suite  de  ces  arthrites  une  atrophie  constante  de  la  cuisse, 
atrophie  dont  il  put  préciser  le  degré  et  l'évolution  en  sacrifiant 
les  animaux  en  expérience  à  diverses  étapes  de  la  maladie.  En 
pesant  les  muscles  atrophiés  et  en  comparant  leur  poids  avec  celui 
des  muscles  homologues  sains,  il  avait  un  terme  de  comparaison 
précis.  Des  expériences  de  Valtat  il  résulte  qu'une  arthrite  s'ac- 
compagne toujours  d'atrophie  de  certains  muscles;  que  cette  atro- 
phie se  manifeste  immédiatement  après  le  début  de  Tarthrite; 
enfin,  qu'elle  atteint  parfois  en  quelques  semaines  un  degré  très 
élevé  (44  p.  100). 

Voici  du  reste  les  conclusions  de  cet  auteur  : 

«  1°  La  plupart  des  maladies  des  articulations  retentissent  éner- 
giquement  sur  la  nutrition  du  système  musculaire. 

«  2°  Dès  les  premiers  jours,  dans  la  plupart  des  variétés  d'ar- 
thrite, on  voit  survenir  une  atrophie  considérable  et  une  paralysie 
plus  ou  moins  accentuée  de  certains  muscles  plus  spécialement 
destinés  à  la  jointure  affectée. 

«  3°  Cette  atrophie  ne  saurait  être  rattachée  ni  à  l'inertie  fonc- 
tionnelle, ni  à  l'inflammation  des  muscles,  des  nerfs  ou  de  la 
moelle.  Très  vraisemblablement,  elle  se  produit  par  le  même  méca- 
nisme que  les  phénomènes  dits  réflexes. 

i.  Valut,  Thèse  de  Paris,  1817. 
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«  k^  Elle  est  très  imporiaDte  au  point  de  vue  des  troubles  fonc- 
tionnels, elle  s'accroît,  le  plus  habituellement,  tant  que  dure  la 
maladie  articulaire;  et  si  parfois  elle  peut  n'avoir  qu'une  durée 
passagère,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  persiste  après  la 
guérison  de  l'arthrite,  se  substitue  à  elle  et  constitue,  dès  lors,  le 
seul  obstacle  au  rétablissement  des  mouvements. 

«  5°  Sa  durée  est,  en  général,  fort  longue  et  elle  n'a  que  peu  de 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  Quelquefois  les  muscles,  sous 
Tinfluence  de  l'exercice  seul,  peuvent  reprendre  leur  force  cl  leur 
volume,  mais  cette  heureuse  terminaison  est  rare,  toujours  tardive, 
et,  le  plus  souvent,  incomplète. 

«  6^  Ces  lésions  atrophiques  guérissent  facilement  et  rapidement 
par  l'emploi  des  courants  continus  faibles  et  permanents,  tels  que 
les  a  fait  connaître  M.  le  professeur  Le  Fort,  et  mieux  encore,  par 
l'usage  combiné  de  ces  derniers  et  de  la  faradisation.  » 

Vulpian  et  surtout  Charcot  ont  précisé  la  pathogénie  de  ces 
atrophies.  Leurs  caractères  cliniques  ne  permettent  pas  de  leur 
attribuer  une  origine  névritique  ni  myopathique;  par  exclusion,  il 
convient  de  leur  reconnaître  pour  cause  une  altération  myélopa- 
thique.  Cette  altération  aurait  lieu  suivant  le  mécanisme  des  actes 
réflexes;  les  nerfs  articulaires  irrités  retentissent  par  la  voie  cen- 
tripète sur  les  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 
Ces  dernières,  lésées  à  distance,  pourraient  présenter  une  série 
d'altérations  qui  aboutiraient  en  fin  de  compte  à  l'alrophie  et  à  la 
disparition  d'un  certain  nombre  de  cellules  motrices  antérieures 
delà  moelle*. 

Mais  jusqu'alors  ces  lésions  de  la  moelle  n'avaient  jamais  été 
constatées. 

Dans  une  note  sur  les  atrophies  musculaires  d'origine  articu- 
laire *,  M.  Debove,  après  avoir  conclu  de  l'examen  des  muscles  que 
a  la  diminution  de  volume  du  muscle  tenait  non  pas  à  une  atro- 
phie portant  simultanément  sur  tous  ses  faisceaux,  mais  à  une 
atrophie  portant  seulement  sur  certains  d'entre  eux  »,  terminait 
ainsi  :  «  Les  ressemblances  que  présentent  les  atrophies  d'origine 
articulaire  avec  les  atrophies  d'origine  nerveuse,  ont  depuis  long- 
temps fait  songer  à  la  possibilité  d'une  lésion  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique  tenant  sous  sa  dépendance  la  lésion  arti- 
culaire et  la  lésion  musculaire.  Toutes  nos  recherches  à  cet  égard 
ont  été  infructueuses  et  nous  n'avons  pu  trouver  de  lésion  de  la 


1.  I^ons  du  Mardi,  1887-1888,  p.  333. 

2.  Progrès  médical,  11  décembre  1880. 
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moelle.  Les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise 
médullaire  avaient  leur  apparence  normale; nous  en  dirons  autant 
des  gros  troncs  nerveux  et  même  des  petits  nerfs,  étudiés  jusque 
dans  répaisseur  même  des  muscles  présentant  le  plus  haut  degré 
d'atrophie  ». 

L'autopsie  publiée  par  Klippel  '  en  1888  fut  le  premier  document 
anatomo-pathologique  en  faveur  de  la  théorie  de  Yulpian  et 
Charcot. 

Klippel  décrit  un  ensemble  de  lésions  qui  sont  surtout  Tatrophie 
pigmentaire,  la  disparition  des  prolongements,  et  enfin  la  diminu- 
tion du  nombre  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
chez  une  malade  atteinte  à  Tâge  de  trois  ans  d'arthrite  du  genou, 
et  ayant  succombé  à  une  maladie  intercurrente  trente  ans  après. 
11  note  également  dans  les  filets  nerveux  des  lésions  dégénéra- 
tives  de  quelques  fibres  à  myéline  et  dans  les  muscles,  Tatrophie 
d'un  certain  nombre  de  faisceaux  musculaires. 

Raymond  et  Déroche,  en  1890*,  ont  entrepris  des  recherches 
expérimentales  destinées  à  vérifier  la  nature  réfiexe  des  amyotro- 
phies  d'origine  articulaire.  En  coupant  préalablement  les  racines 
postérieures,  ils  auraient  réussi  à  provoquer  des  arthrites  du 
genou  non  suivies  d'atrophie  de  la  cuisse. 

De  leurs  expériences,  ils  concluent  : 

a  Cette  expérience  qui  nous  paraît  concluante,  peut  être  ainsi 
résumée  :  arthrite  des  genoux  droit  et  gauche,  section  des  fibres 
sensitives  du  crural  gauche  (3*,  4*  et  5*  paires  lombaires),  atrophie 
à  droite,  pas  d'atrophie  musculaire  à  gauche.  La  cause  réflexe  des 
amyotrophies  articulaires  nous  paraît  donc  démontrée  une  fois  de 
plus. 

Enfin,  MM.  Duplay  et  Cazin^,  en  1890,  reprenant  les  expériences  de 
Valtat  et  examinant  la  moelle  des  animaux  atteints  d'atrophie  arti- 
culaire expérimentale,  n'ont  trouvé  dans  l'axe  médullaire  aucun 
trouble,  aucune  altération  perceptible  aux  moyens  d'investigation. 

Ils  concluent  :  «  Les  expériences  que  nous  avons  entreprises 
nous  paraissent  avoir  été  assez  nombreuses  et  faites  avec  un  soin 
et  une  rigueur  scientifique  suffisants  pour  qu'il  soit  permis  de  for- 
muler les  deux  conclusions  suivantes  : 

a  1*  Les  amyotrophies  consécutives  aux  lésions  des  articulations 
sont  constituées  par  une  atrophie  simple  des  muscles,  ainsi  que 
cela  se  trouve  déjà  indiqué  dans  la  plupart  des  auteurs. 

i.  Klippel,  Bull,  Soc,  anatomiqxie^  18  nov.  1887,  jan7. 1888. 

2.  Déroche,  Thèse  de  Paris,  1890. 

3.  Archives  générales  de  Médecine^  janvier  1891. 
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«  2<»  Cette  atrophie  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  action  dyna- 
mique, par  un  simple  réflexe  dû  à  Tirritation  des  filets  terminaux 
des  nerfs  articulaires. 

«  Cette  pathogénie,  nettement  indiquée  par  Vulpian  et  acceptée 
par  un  grand  nombre  d'auteurs,  n'avait  jamais  reçu  jusqu  a  pré- 
sent une  démonstration  anatomo-pathologique  absolument  rigou- 
reuse. Les  résultats  constamment  négatifs  de  nos  recherches  rela- 
tivement à  l'existence  de  lésions  des  troncs  nerveux,  des  racines 
rachidiennes  et  de  la  moelle  nous  semblent  devoir  combler  ce  desi- 
deratum et  constituer  une  démonstration  définitive.  » 

Ces  conclusions  sont-elles  légitimes? 

Peut-on  considérer  comme  une  «  démonstration  définitive,  abso- 
lument rigoureuse  »,  les  résultats  constamment  négatifs  d'une  série 
de  recherches? 

Évidemment  non,  et  il  paraît  excessif  d'attribuer  à  cette  méthode 
une  rigueur  scientifique  suffisante. 

Sans  parler  de  cette  restriction  que  certaines  lésions  nerveuses 
auraient  pu  ne  pas  être  décelées  par  leur  technique  microscopique, 
les  auteurs  auraient  pu  se  demander  s'il  s'était  écoulé  un  laps  de 
temps  suffisant  entre  l'arthrite  expérimentale  et  la  date  de  l'au- 
topsie. Peut-être  les  lésions  restent-elles  dynamiques  pendant  plu- 
sieurs mois,  avant  de  devenir  anatomiques? 

Tous  les  lapins  mis  par  eux  en  expérience  ont  été  sacrifiés  au 
bout  de  31  à  51  jours,  tous  les  chiens,  sauf  un,  ont  été  sacrifiés  de 
4  à  35  jours  après  le  début  de  l'arthrite  provoquée.  Un  seul,  le 
chien  i  0^  a  été  examiné  un  an  après  le  début. 

Or,  chez  ce  chien,  et  chez  lui  seul,  outre  l'épaississement  assez 
considérable  et  la  surcharge  graisseuse  du  tissu  conjonctif  inter- 
fasciculaire,  on  peut  constater  sur  quelques  dissociations  des  filets 
nerveux  aboutissant  aux  muscles  atrophiés  des  fibres  à  myéline 
dégénérées  ;  on  trouva  presque  constamment  de  semblables  lésions 
dans  les  filets  nerveux  articulaires  (disparition  du  cylindraxe,  seg- 
mentation de  la  myéline  et  rétraction  de  la  gaine  dans  les  points 
dépourvus  de  myéline). 

Les  auteurs  ajoutent  :  «  On  ne  saurait  attacher  une  bien  grande 
importance  à  ces  lésions,  bien  qu'elles  soient  à  peu  près  constantei 
sur  la  plupart  des  filets  articulaires  examinés,  car  sur  chaque  disso- 
ciation, les  tubes  altérés  se  montraient  en  faible  minorité,  au  milieu 
de  nombreux  tubes  parfaitement  sains  ». 

Nous  croyons  que  cette  constatation  ne  suffit  pas  à  ôter  à  ces 
lésions  leur  importance,  elle  prouve  seulement  que  les  lésions  ont 
une  répartition  très  disséminée  dans  l'atrophie  réflexe  et  que  les 
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neurones  sensitifs  articulaires  et  les  neurones  moteurs  des  muscles 
péri-articulaires  ne  sont  pas  tous  dégénérés. 

«  D'ailleurs  »,  poursuivent  les  auteurs,  «  dans  la  partie  terminale 
de  ces  filets  articulaires,  le  tissu  conjonctif  péri-fasciculaire  était 
toujours  manifestement  enflammé,  surtout  chez  les  chiens  sacrifiés 
peu  de  temps  après  le  début.  »  Mais  les  lésions  dont  la  valeur  était 
en  discussion  avaient  été  observées  précisément  sur  le  seul  chien 
qui  ne  fût  pas  dans  ces  conditions,  le  chien  10. 

Au  moins,  saurons-nous  si  la  moelle  du  chien  10  ne  présentait, 
comme  celles  des  autres  animaux,  aucune  lésion?  Non,  car  la 
moelle  du  chien  i  0  n'a  pu  encore  être  examinée!  »  Le  mémoire  fut 
publié  avant  cet  examen;  et  Tabsence  de  cet  examen,  que  l'on  pou- 
vait prévoir  intéressant  et  positif,  à  en  juger  par  les  lésions  obser- 
vées sur  les  filets  nerveux  sensitifs  et  moteurs,  n'a  apporté  au- 
cune restriction  aux  conclusions  absolues  qui  terminent  le  mé- 
moire. 

11  nous  a  semblé  que  la  démonstration  anatomo-pathologique 
n'était  pas  absolument  rigoureuse  et  que  les  résultats  positifs  de 
Tautopsie  de  Klippel  suffisaient  sinon  à  infirmer  absolument,  du 
moins  à  rendre  très  téméraires  les  conclusions  si  catégoriques  de 
MM.  Duplay  et  Cazin. 
Il  était  donc  utile  de  reprendre  ces  recherches  expérimentales. 
C'est  ce  que  fit  l'un  de  nous  (M.)  en  1900,  en  collaboration  avec 
M.  Mignot,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ^ 

Les  recherches  que  nous  avons  entreprises  ne  diffèrent  en  rien 
des  précédentes,  au  moins  comme  programme.  Il  s'agit  toujours 
de  provoquer  chez  un  animal  une  arthrite,  laquelle  s'accompagne 
toujours  d'atrophie  musculaire,  puis  d'examiner  l'état  anatomique 
du  système  nerveux  à  différents  stades  de  cette  atrophie.  La  seule 
particularité  qui  nous  distingue  de  nos  devanciers  est  d'avoir  tenté 
de  mettre  en  évidence  l'influence  spécifique  microbienne  d'une 
part,  et  des  toxines  microbiennes  d'autre  part,  sur  la  production 
de  l'atrophie.  Nous  devons  avouer  du  reste  que  chez  le  chien,  et 
dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  placés,  ces  arthrites  de 
nature  diverse  ne  nous  ont  révélé  aucun  fait  positif  important  et 
méritant  d'être  signalé. 

Un  seul  fait  se  dégage  de  notre  expérience,  c'est  la  constatation 
de  lésions  matérielles  importantes  et  facilement  contrôlables,  dans  la 
moelle  lombaire  des  animaux  atteints  d'amyotrophie  d'origine  arti- 
culaire. 

1.  Mignot  et  Mally,  Archives  générales  de  Médecine,  septembre  1900. 
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Technique  générale  des  expériences.  —  Nous  avons  réalisé 
Tarthriie  expérimentale  chez  des  chiens  de  petite  taille,  présentaol 
les  apparences  d'une  bonne  santé,  en  noua  conformant  aux  pré- 
cautions suivantes  :  les  chiens  étant  attachés  sur  une  table  d'opé- 
ration spéciale,  sorte  de  gouttière  à  vivisection,  la  région  du  genou 
gauche  était  soigneusement  brossée  au  savon,  lavée  à  Teau  tiède, 
rasée  avec  soin  et  enfin  lavée  une  dernière  fois  à  Tacide  phénique 
en  solution  à  5  p.  100.  On  pratiquait  alors  Tinjection  intra-articu- 
laire  en  enfonçant  Taiguille  d'une  seringue  de  Pravaz  stérilisée  en 
dehors  du  ligament  rolulien,  un  peu  au-dessous  de  la  rotule,  de 
façon  à  pénétrer  directement  dans  l'articulation  sans  blesser  les 
surfaces  articulaires.  L'injection  faite  (quelques  gouttes  à  deux 
centimètres  cubes),  l'aiguille  était  retirée,  et  l'épaisseur  des  tissus 
traversés  dispensait  de  pratiquer  l'occlusion  de  la  piqûre.  Suivant 
les  cas,  les  injections  articulaires  ont  été  uniques  ou  répétées 
jusqu'à  cinq  et  six  fois,  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Léi 
animaux  ont  été  maintenus  en  observation  pendant  des  espaces  de  temps 
variant  entre  onze  mois  et  dix  jours. 

Nous  avons  déterminé  chez  un  chien  une  arthrite  expérimentale 
septique  en  injectant  dans  l'articulation  une  culture  pure  de 
streptocoque  à  virulence  exaltée. 

Chez  un  autre  animal,  nous  avons  injecté  des  cultures  de  coli- 
bacille, et  plus  tard  de  streptocoque,  stérilisées  par  l'addition  de 
formol. 

Enfin,  chez  six  autres  chiens,  nous  avons  déterminé  des  arthrites 
en  injectant,  avec  les  précautions  décrites,  une  solution  stérilisée 
de  chlorure  de  zinc  à  10  p.  100  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
et  à  plusieurs  reprises. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  opérations  ont  été  la  production 
d'arthrites  véritables,  accompagnées  de  douleur,  de  craquements 
articulaires,  d'impotence  fonctionnelle  et,  enfin,  d'atrophie  de 
plusieurs  muscles  de  la  cuisse.  Les  chiens  injectés  au  chlorure  de 
zinc  tenaient  la  patte  repliée  sous  le  ventre  et,  pendant  une  heure 
ou  deux,  gardaient  le  repos;  la  réaction  douloureuse  ne  paraissait 
pas  durer  beaucoup  plus  longtemps,  mais  la  claudication  restait 
très  accusée. 

Uévolution  des  arthrites  a  été  très  différente  selon  les  modes 
d'injection. 

Avec  le  chlorure  de  zinc,  la  claudication,  très  apparente  au 
début,  allait  s'atténuant,  malgré  l'augmentation  de  volume  de 
l'articulation  malade;  l'atrophie  musculaire  était  appréciable  dès 
la  fin  de  la  première  semaine.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  symp- 


■n\/'  v"t    :;- 


MALXT  et  RICHON.  —  des  impotences  fonctionnelles    399 

tomes  d'arthrite  s'éteignirent  très  vite,  de  sorte  que  l'on  fut  amené 
à  pratiquer  de  nouvelles  injections  irritantes,  du  moins  pour  les 
animaux  destinés  aux  expériences  de  longue  durée.  Avec  les  pro- 
duits microbiens  vivants,  la  réaction  générale  fut  violente,  mais 
la  réaction  locale  à  peu  près  nulle.  Avec  les  toxines  stérilisées, 
l'effet  local  et  général  fut  à  peu  près  nul  objectivement. 

EnGn,  au  terme  de  V expérience^  tous  les  animaux  étaient  en 
bonne  ^anté,  vifs,  alertes,  ne  paraissant  souffrir  aucunement  de 
leur  articulation  malade  ni  de  leurs  muscles  atrophiés. 

Arrivés  au  terme  Gxé  pour  la  durée  de  l'expérience,  les  animaux 
ont  été  sacri&és  uniformément  par  inhalation  chloroformique. 
Tous  ont  succombé  dès  la  première  inspiration  longue  de  vapeurs 
de  chloroforme,  la  respiration  et  les  battements  du  cœur  s'arrêtant 
instantanément. 

Immédiatement,  la  moelle  a  été  extraite  du  canal  rachidien  en 
pratiquant  une  brèche  au  niveau  de  la  région  cervicale.  En  intro- 
duisant l'extrémité  d'une  pince  coupante  dans  le.  canal  vertébral, 
on  sectionne  facilement  les  parois  osseuses  de  chaque  côté  sans 
léser  la  substance  nerveuse,  et  l'on  peut  avoir  tout  le  segment 
inférieur  de  la  moelle  comprenant  le  fllum  terminal,  le  renflement 
lombaire  et  toute  la  moelle  dorsale  sans  solution  de  continuité  et 
sans  accident.  La  moelle,  fixée  sur  une  plaque  de  liège,  est  incisée 
transversalement  au  rasoir,  centimètre  par  centimètre,  puis  im- 
mergée dans  l'alcool  ordinaire  où  elle  séjourne  pendant  dix  jours 
environ  en  changeant  l'alcool  de  temps  en  temps.  Le  durcissement 
terminé,  on  coupe  complètement  les  fragments  à  deux  incisures 
de  distance,  de  sorte  que  la  moelle  se  trouve  débitée  en  morceaux 
de  deux  centimètres  environ,  portant  chacun  une  incisure  au 
milieu.  Chaque  morceau  est  mis  à  part  dans  un  petit  flacon  éti- 
queté, rempli  d'alcool  absolu.  De  cette  façon  on  peut  repérer  faci- 
lement les  fragments  d'après  leur  aspect,  et  on  ne  peut  confondre 
l'extrémité  antérieure  avec  l'extrémité  postérieure.  La  déshydrata- 
tion demande  quatre  à  huit  jours  en  remplaçant  l'alcool  absolu 
toutes  les  vingt-quatre  heures. 

État  des  mttscles.  —  Les  triceps  ont  été  disséqués  avec  soin  à 
droite  et  à  gauche,  puis  détachés  de  leurs  insertions  et  pesés 
immédiatement.  La  différence  de  poids  indique  le  degré  d'atrophie. 
On  peut  se  rendre  compte  que  ce  degré  d'atrophie  n'est  pas  direc- 
tement en  rapport  avec  la  nature  de  l'arthrite,  mais  plutôt  avec 
l'intensité  de  la  lésion  articulaire.  Dans  l'arthrite  septique,  la 
diminution  a  été  de  18  p.  100  seulement,  tandis  que  dans  les 
arthrites  chimiques,  cette  diminution  s'est  élevée  à  31  p.  100.  La 
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durée  de  l'arthrite  n'a  pas  d'influence  sur  le  degré  d  atrophie;  au 
bout  de  dix  jours,  nous  avons  constaté  30  p.  100  de  diminution  en 
poids  et  28  p.  100  et  31  p.  100  au  bout  de  neuf  et  onze  mois. 

Les  muscles  atrophiés  avaient  le  même  aspect  que  les  muscles 
sains,  au  volume  près;  la  coloration  était  la  même;  il  ne  parais- 
sait s'être  produit  aucune  propagation  de  l'inflammation  articu- 
laire au  tissu  musculaire  voisin  de  l'articulation.  Le  nerf  crural 
était  également  diminué  de  volume. 

État  des  articulations,  —  Les  articulations  des  sujets  soumis  aux 
injections  de  chlorure  de  zinc  présentaient  des  altérations  consi- 
dérables; l'extrémité  condylienne  du  fémur  était  augmentée  de 
volume,  les  cartilages  articulaires  étaient  érodés;  dans  un  cas,  la 
rotule  était  soudée  au  fémur;  le  liquide  intra-articulaire  élait 
abondant,  visqueux,  couleur  rouge  brun,  mais  non  purulent.  II 
fut  reconnu  stérile  dans  les  cas  où  il  fut  examiné.  La  synoviale 
était  épaissie  et  colorée  par  de  nombreux  vaisseaux  dilatés.  Dans 
les  cas  d'injection  de  cultures  microbiennes  ou  de  toxines  ani- 
males, il  n'y  avait  aucune  lésion  macroscopique  de  l'articulation. 

Les  réactions  électriques  furent  prises  aux  différents  stades  de 
cette  atrophie.  Elles  présentaient  constamment  les  caractères 
suivants  :  diminution  de  l'excitabilité  faradique  et  galvanique  du 
côté  malade,  sans  altération  qualitative  de  Texcitabilité  galva- 
nique. Il  est  difflcile  de  traduire  cette  diminution  d'excitabilité 
par  des  chiffres,  parce  que  les  sujets  ne  sont  jamais  en  résolution 
musculaire  au  moment  de  l'examen. 

Technique  microscopique.  —  Les  fragments  de  la  moelle  sont 
inclus  dans  le  coUodion  et  fixés  sur  un  morceau  de  bois,  et  l'on  a 
soin  de  mettre  l'extrémité  inférieure  du  fragment  en  bas. 

Les  coupes  sont  faites,  suivant  les  règles  ordinaires,  au  micro- 
tome à  glissière.  Nous  avons  pris  la  précaution  de  repérer,  avant 
la  coupe,  l'orientation  de  la  moelle.  L'extrémité  supérieure  du 
fragment  étant  en  haut,  le  bloc  de  coUodion  est  découpé  d'une 
façon  asymétrique;  la  surface  de  la  coupe  représente  un  trapèze 
dont  l'un  des  côtés  est  droit  et  l'autre  oblique.  Le  côté  obUque  est 
à  gauche.  De  telle  sorte  qu'en  orientant  sur  la  lame  porte-objet 
la  coupe  suivant  la  même  disposition,  on  n'est  pas  exposé  à  les 
monter  à  l'envers;  les  côtés  droit  et  gauche  sont  donc  très  sûre- 
ment repérés.  Les  coupes  sont  pratiquées  par  séries  de  dix  de  la 
même  épaisseur,  colorées  dans  le  même  bain  toutes  à  la  fois  et 
montées  le  même  jour.  Elles  sont  examinées  le  jour  suivant. 

Le  procédé  de  contrôle  qui  nous  a  paru  le  plus  simple  et  le  plus 
indiscutable  est  la  numération  des  cellules  des  cornes  antérieures 
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de  la  moelle.  Nous  avons  été  conduits  à  adopter  le  procédé  de 
coloration  de  Nissl,  qui  est  suffisamment  connu  pour  que  nous 
n'ayons  pas  à  le  décrire.  Dans  le  champ  du  microscope,  la  pièce 
paraît  entièrement  claire;  seules,  les  grosses  cellules  des  cornes 
antérieures  se  détachent  en  bleu  intense  avec  leurs  noyaux  et  leurs 
prolongements. 

La  numération  des  cellules  est  un  procédé  qui  manque  de  pré- 
cision absolue.  Certaines  coupes  présentent,  à  côté  de  cellules 
entières  et  parfaitement  isolées,  des  débris  qui  ressemblent  à  des 
cellules  plus  petites,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  possible,  sur  une 
seule  coupe,  d'arriver  à  un  résultat  absolument  fixe.  Deux  obser- 
vateurs se  livrant  successivement  au  travail  de  numération  sur  la 
même  pièce  obtiennent  rarement  le  même  chiffre.  Cependant,  il 
est  à  remarquer  que  l'écart  est  moins  considérable  qu'on  ne 
pourrait  le  supposer  tout  d'abord;  il  se  réduit  à  3  ou  à  4  p.  100 
en  moyenne.  D'un  autre  côté,  l'équation  personnelle  portant  sur 
les  deux  côtés  de  la  moelle  à  la  fois,  la  proportion  n'est  pas  altérée. 
Plusieurs  fois  nous  avons  refait  le  même  travail  de  numération 
sur  une  série  de  dix  coupes  en  suivant  un  ordre  différent.  Nous 
avons  obtenu  des  résultats  numériques  différents,  mais  la  propor- 
tion à  droite  et  à  gauche  n'était  jamais  sensiblement  altérée.  Le 
procédé  consiste,  en  somme,  à  compter  le  nombre  des  cellules  à 
droite  et  à  gauche  sur  la  même  pièce,  à  inscrire  les  résultats  dans 
deux  colonnes  et  à  additionner  le  nombre  total  des  cellules  conte- 
nues dans  dix  coupes  successives  à  droite  et  à  gauche.  Le  nombre 
de  CCS  cellules  par  coupe  varie  de  dix  à  cinquante  environ  suivant 
les  étages  de  la  moelle. 

A  cette  condition,  le  procédé  de  numération  nous  paraît  donner 
un  ensemble  de  conditions  de  certitude  suffisant. 

Quant  aux  régions  de  la  moelle  sur  lesquelles  nos  coupes  ont 
porté,  voici  le  mode  de  repérage  que  nous  avons  adopté  :  un  trait 
passe  un  peu  au-dessus  du  maximum  du  renflement  lombaire;  un 
second  trait,  distant  du  premier  de  1  centimètre  environ,  un  peu 
au-dessous.  L'extrémité  inférieure  de  la  moelle  donne  trois  autres 
fragments  à  peu  près  de  même  longueur;  au-dessus,  on  réserve 
un  cinquième  fragment  de  même  importance.  L'expérience  nous 
ayant  appris  que  la  raréfaction  des  cellules  porte  sur  toute  la  hau- 
teur du  renflement  lombaire  et  s'arrête  iin  peu  au-dessus,  il  nous 
a  paru  inutile  d'avoir  recours,  pour  découper  les  dilTérents  étages 
de  la  moelle,  à  des  procédés  de  mesure  de  précision,  qui,  dans 
l'espèce,  paraissent  très  difficiles  à  réaliser. 
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Nous  avons  pratiqué  un  total  de  157  coup< 
de  dix  environ.  Ce  sont  les  résultats  nun 
l'examen  de  ces  coupes  qui  nous  ont  permi 
chiffres  la  diminution  du  nombre  des  cellule 
rieure correspondant  aii  côté  lésé;  on  peut  s 
les  résultais  concordent  assez  exactement  avi 
diminution  de  poids  des  muscles,  sauf  pour  le 
(chien  n°  4).  Toutes  les  moelles  ont  été  exa 
procédé  aux  mêmes  points  de  repère  et  nous 
tater  les  mêmes  différences. 


^rj:-    Tiyv 
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Du  11  janyier  au  15  février  1005. 

M.  Bonnet.  —  Section  de  la  branche  motrice  du  nerf  radial  dans  la  tra- 
versée du  court  supinateur,  traitée  par  la  suture  et  suivie  de  restauration 
fonctionnelle  complète. 

Rapport  de  M.  Lejars. 

Le  cas  de  suture  de  la  branche  postérieure  du  nerf  radial,  commu- 
niqué par  M.  fionnet,  concerne  un  soldat  de  vingt  et  un  ans  qui,  dans  une 
rixe,  avait  reçu  un  coup  de  couteau  sur  le  bord  postéro-externe  de  Tavant- 
bras  gaache,  un  peu  au-dessus  du  coude.  La  pointe  du  couteau  pénétra 
entre  le  long  supinateur  et  le  premier  radial  et  trancha  la  branche  pos- 
térieure du  nerf  radial.  Immédiatement  la  main  tomba  et  les  doigts  se 
fléchirent;  mais  le  blessé  n^entra  à  Thôpital  que  quinze  jours  après. 
M.  Bonnet  constata  à  ce  moment  que  la  paralysie  porte  sur  tous  les 
extenseurs  des  doigts,  mais  les  radiaux  sont  épargnés,  et  d'autre  part,  les 
mouvements  de  protion  et  de  supination  sont  conservés.  Il  en  conclut  que 
la  lésioQ  nerveuse  doit  siéger  sur  la  branche  postérieure  du  radial  au- 
dessous  de  sa  pénétration  dans  le  court  supinateur,  puisque  les  rameaux 
radiaux  s'en  détachent  avant  sa  pénétration  dans  ce  muscle,  et,  puisque 
les  ramuscules  du  court  supinateur  avaient  échappé  à  la  paralysie,  la 
lésion  devait  occuper  la  portion  terminale  de  la  traversée  musculaire. 

L'opération  de  la  suture  nerveuse  fut  pratiquée  vingt-huit  jours  après 
Taccident.  M.  Bonnet  utilisa  pour  la  recherche  du  nerf  un£  incision  posté- 
rieure partant  de  Tépicondyle  et  parallèle  à  Taxe  du  bras  ;  il  passa  entre  le 
tendon  de  Textenseur  commun  et  le  deuxième  muscle  radial  et  atteignit 
les  ûbres  obliques  du  court  supinateur  et  Témergence  du  nerf.  Il  remonta 
le  trajet  de  ce  dernier  en  débridant  à  petits  coups  et  ne  tarda  pas  à  décou- 
vrir le  point  de  section.  Les  deux  bouts  n'étaient  éloignés  que  de  2  on 
3  millimètres;  la  suture  fût  faite  avec  deux  anses  de  catgut  Un.  La  gué- 
rison  se  fit  normalement,  et  trois  mois  après  cette  intervention,  le  blessé 
sentit  revenir  la  force  musculaire  dans  la  sphère  paralysée  et  un  mois 
après,  la  restauration  fonctionnelle  était  complète. 

Le  rapporteur  fait  observer  que  ce  fait  n*est  pas  unique  et  qu'un  certain 
nombre  d'autres  observations  analogues  ont  été  publiées  dans  ces  derniers 
temps,  venant  démontrer  la  régénération  fonctionnelle  après  suture  ;  mais, 
quelque  hâtive  qu'ait  été  l'intervention,  il  y  a  toujours  une  période  d'attente 
qui  peut  se  chiflrer  par  quatre  ou  cinq  mois.  Un  second  point  intéressant, 


'  "f     ■       n 


404  HBVUB  DE  CHIRURGIE 

c*est  la  question  de  la  voie  d*attaque  du  nerf.  Faut-il  suivre  la  voie  antérieure, 
c'est-à-dire  inciser  sur  le  bord  antérieur  du  long  supinateur,  rétracter  le 
muscle  en  dehors  et  aborder  le  nerf  de  haut  en  bas,  ou  faut-ii  suivre  la 
voie  postérieure,  c'est-à-dire  mener  une  incision  descendante  partant  de 
répicondyle,  et  passer  dans  la  profondeur  entre  le  tendon  de  Texteaseiir 
commun  et  le  deuxième  radial?  Les  deux  voies  ont  été  suivies  avec 
succès;  mais  il  est  à  observer  que  par  Tincision  postérieure,  on  aborde 
plus  directement  la  portion  inférieure,  émergente  du  nerf,  alors  que 
rincision  antérieure  découvre  mieux  la  portion  supérieure,  initiale. 

M.  RiEFFEL  ne  pense  pas  que,  même  par  la  voie  postérieure,  il  soit  tou- 
jours possible  de  ménager  les  muscles  d'une  façon  parfaite,  attendu  que  le 
second  radial  et  l'extenseur  commun  naissent  en  grande  partie  d'uae 
arcade  tendineuse  qui  se  confond  sur  une  certaine  étendue  avec  l'aponé- 
vrose du  court  supinateur.  Or,  il  est  impossible  de  mettre  convenablement 
à  nu  le  nerf  radial  postérieur  sans  couper  et  désinsérer  largement  cette 
arcade  et  les  fibres  musculaires  qui  s'y  insèrent.  Aussi  le  délabrement 
musculaire  n'entre-t-il  pas  en  ligne  de  compte  pour  le  choix  de  la  voie  à 
adopter,  et  M.  Rieffel  est  d'avis  également  qu*il  faut  choisir  la  voie  anté- 
rieure pour  aborder  le  nerf  au-dessus  des  fibres  du  supinateur,  et  la  voie 
postérieure  pour  l'aborder  dans  la  partie  inférieure  de  sa  traversée 
musculaire. 

M.  Mauclaihe.  —  Luxation  récidivante  de  V épaule-,  capsulorraphie  après 
exploration  intra-ariiculaire. 

Rapport  de  M.  Picqué. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui,  dans  une  chute  de 
bicyclette,  subit  une  luxation  de  l'épaule  droite,  d'ailleurs  facilement 
réduite.  Quelques  mois  après,  dans  un  mouvement  de  torsion  du  bras, 
nouvelle  luxation  du  même  côté,  qu'un  médecin  réduit.  Mais  l'impotence 
fonctionnelle  persiste,  et  quand  M.  Mauclaire  examine  le  malade,  environ 
un  an  après  le  premier  accident,  il  constate  une  luxation  antéro-interne 
évidente  ;  il  pense  d'abord  à  une  luxation  ancienne,  mais,  sous  chloroforme, 
il  constate  que  la  réduction  est  des  plus  faciles,  et  que  la  plus  petite  trac- 
tion reproduit  la  luxation.  Dès  lors,  une  intervention  lui  parut  opportune. 
Par  une  incision  verticale  antérieure,  il  mit  à  nu  la  capsule  qu'il  trouva 
élargie.  Il  Tincisa  verticalement  aussi  et  fit  une  exploration  intra-artica- 
laire,  ce  qui  lui  permit  de  constater  que  le  rebord  antéro-inférieur  de  la 
cavité  glénoïde  est  échancré  légèrement,  que  la  capsule  est  décollée  en 
bas  et  en  avant  sur  une  longueur  d'un  bon  cenlimètre.  La  boutonnière 
d'exploration  fut  fermée,  puis  on  fit  une  capsulorraphie  suivant  un  pl^ 
vertical  avec  trois  points  à  la  soie  plate.  La  guérison  fut  simple  et  le 
résultat  fonctionnel  fut  parfait. 

Antérieurement  au  cas  précédent,  M.  Mauclaire  avait  eu  l'occasion 
d'opérer  deux  cas  de  luxation  récidivante  de  l'épaule  et  avait  pratiqué  la 
capsulorraphie  sans  exploration  préalable  de  l'articulation.  Le  résultat 
avait  été  également  excellent. 
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A  ces  trois  cas  de  M.  Mauclaire,  M.  Picqué  en  ajoute  deux  autres  ;  l'un 
personnel,  Fautre  appartenant  à  M.  Lardennois  (de  Reims).  Dans  son  cas 
personnel,  M.  Picqué  compléta  la  capsulorraphie  par  un  véritable  capi- 
tonnage fîbro-musculaire  de  la  face  antérieure  de  l'articulation. 

M.  KiRMissoN.  —  Angiome  calcifié  du  triceps  crural  gauche;  importance  de 
la  radiographie  pour  le  diagnostic. 

Une  fillette  de  quatorze  ans  fut  adressée  à  M.  Kirmisson  pour  une  dou- 
leur violente  siégeant  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche  ;  on  pen- 
sait à  un  point  d'ostéite  et  peut-être  à  un  abcès  sous-périostique.  Mais  un 
examen  attentif  permit  de  reconnaître  que  le  gonflement  que  Ton  sentait 
était  entièrement  intra-musculaire.  M.  Kirmisson  admit  alors  la  présence 
d'un  corps  étranger  et  fit  pratiquer  la  radiographie;  celle-ci  fut  négative. 
On  songea  alors  à  la  possibilité  d'une  gomme  musculaire,  et  sous  Tinfluence 
du  repos  au  lit  et  de  l'application  d*un  emplâtre  de  Vigo,  l'état  de  la  petite 
malade  s'améliore  au  point  qu'elle  quitte  le  service.  Elle  revient  un  an 
après  avec  les  mêmes  phénomènes  notablement  exagérés.  L'idée  d'un  corps 
étranger  s'imposait,  et  celte  fois,  la  radiographie  montra  très  nettement 
deux  petites  ombres,  ne  répondant  d'ailleurs  par  leur  forme  à  aucun  objet 
connu.  M.  Kirmisson  se  mit  en  demeure  d'extraire  ces  corps  étrangers, 
mais  tomba  sur  une  petite  tumeur  qui  n'était  autre  chose  qu'un  angiome 
intra-musculairc  contenant  dans  son  intérieur  deux  grains  calcaires. 

M.  Ricard.  —  Appareil  à  chloroforme, 

M.  Ricard  présente  un  appareil  à  chloroforme  qu'il  a  fait  construire  par 
M.  Gollin  et  dont  le  principe  est  le  même  que  celui  des  appareils  à  carbu- 
ration utilisés  pour  les  moteurs  à  essence.  Dans  le  fond  d'un  récipient 
séjourne  le  chloroforme  qui  émet  des  vapeurs.  Ces  vapeurs  sont  aspirées 
par  la  malade,  et  suivant  la  nécessité  et  l'indication  du  moment,  elles  sont 
mélangées  d'air  en  proportions  rigoureusement  croissantes  et  décroissantes. 
—  L'appareil  se  compose  d'un  masque  en  caoutchouc  muni  à  son  extré- 
mité supérieure  d'une  pièce  métallique  terminée  d'un  côté  par  une  sou- 
pape (soupape  d'expiration),  de  l'autre,  par  un  oriflce  (orifice  d'aspiration). 
Ce  dernier  est  relié  au  récipient  à  chloroforme  par  un  tube  en  caoutchouc 
épais,  relié  lui-même  à  l'appareil  par  un  cylindre   en  verre  armé  dans 
lequel  se  trouve  la  soupape  d'inspiration.  Le  jeu  des  soupapes  fait  que  l'air 
expiré  sort  directement  du  masque,  tandis  que  l'inspiration  arrive  directe- 
ment à  l'appareil  à  chloroforme.  L'originalité  de  l'appareil  de  M.  Ricard 
réside  surtout  dans  la  façon  dont  se  fait  le  mélange  de  chloroforme  et 
d'air.  L'appel  de  l'air  est  réglé  par  quatre  orifices  qui  sont  percés  dans  le 
couvercle  métallique  qui  ferme  le  récipient  à  chloroforme;  suivant  que 
l'un  ou  plusieurs  de  ces  orifices  sont  obturés,  la  proportion  de  vapeur 
chioroformique  et  de  l'air  est  difiérente  et  peut  être  variée  du  simple  au 
quadruple.  Enfin,  grâce  au  jeu  d'un  disque  placé  dans  l'intérieur  du  réci- 
pient et  qui  peut  être  abaissé  presque  au  contact  du  chloroforme  ou  remonté 
jusqu'au  couvercle,  on  peut  supprimer  complètement  les  vapeurs  de  chlo- 
roforme et  ne  faire  respirer  que  de  l'air  pur. 
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Cet  appareil  manié  méthodiquement,  permet  d'obtenir  une  aneslhésie 
aussi  rapide  que  Ton  veut  et  de  l'obtenir  sans  secousses  et  sans  excitation. 
Il  permet  de  maintenir  le  malade  à  une  anesthésie  légère.  La  régalante 
de  Tanesthésie  est  remarquable.  Le  réveil  est  rapide  et  le  plus  souvent 
exempt  de  vomissements.  Mis  en  pratique  dans  environ  200  cas,  cet  appa- 
reil n'a  jamais  donné  ni  inquiétude,  ni  alerte. 

M.  Rbynier  s*occupe  depuis  fort  longtemps  de  trouver  un  appareil  per- 
mettant de  donner  des  mélanges  titrés  d'air  et  de  chloroforme.  Il  estime  en 
effet  avec  Paul  Bert  que  ce  n'est  pas  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
chloroforme  administrée  qui  a  de  l'importance,  mais  la  proportion  centési- 
male des  vapeurs  chloroformiques  dans  Tatmosphère  qu'on  respire.  Sui- 
vant une  loi  énoncée  par  Paul  Bert,  la  pénétration  des  gaz  dans  l'économie 
est  réglée  par  leur  tension  partielle  dans  l'air.  C'est  en  s'inspiranl  de  ce 
principe  que  M.  Reynier  a  fait  construire  un  appareil  rendant  pratique  le 
procédé  de  chloroformisation  par  mélanges  titrés.  Il  se  compose  d'an 
récipient  avec  couvercle  percé  d'un  trou  central  laissant  passer  un  tube 
d'aspiration,  et  autour  de  ce  tube  se  trouve  disposée  une  série  d'orifices 
qu'on  bouche  avec  une  valve  mobile  soit  complètement,  soit  en  en  laissant 
ouvert  un  ou  deux.  On  règle  ainsi  l'entrée  de  l'air  dans  le  récipient,  air 
qui  se  charge  de  vapeurs  chloroformiques  et  est  expiré  par  la  respiration 
du  malade  par  le  tube  central.  Mais  pour  éviter  que  l'air  de  l'expiration 
revint  dans  le  récipient  du  chloroforme,  tout  en  s'abslenant  de  soupapes 
que  M.  Reynier  considère  comme  susceptibles  de  fausser  le  fonctionnement 
de  l'appareil,  il  eut  recours  à  un  dispositif  spécial  du  tube  d^expiration 
Enfin,  la  quantité  de  vapeurs  chloroformiques  mélangées  à  l'air  étant  diffé- 
rente suivant  la  température,  un  thermomètre  est  fixé  à  l'appareil,  permet- 
tant d'apprécier  cette  température  et  de  la  ramener  à  un  degré  constant. 

Grâce  à  cet  appareil  que  M.  Reynier  a  employé  jusqu'à  présent  dans 
125  cas,  tous  les  inconvénients  du  chloroforme  se  trouvent  supprimés.  La 
phase  d'excitation  est  très  diminuée  et  très  courte.  L'insensibilité  est  pro- 
duite en  huit  ou  dix  minutes  avec  le  mélange  à  12  p.  100,  et  elle  se  main- 
tient indéfiniment  avec  un  mélange  de  5  à  6  p.  100.  Pendant  l'anesthèsie, 
les  vomissements  sont  exceptionnels,  et  au  réveil,  ils  sont  très  diminués  et 
manquent  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

M.  QuÉNu  se  sert,  depuis  le  mois  d'octobre  dernier,  de  l'appareil  lieRoth- 
Draeger  et  a  fait  noter  très  soigneusement  toutes  les  particularités  observées 
au  cours  des  anesthésies  par  cet  appareil.  De  ces  observations  il  résulte 
tout  d'abord  la  facilité  avec  laquelle  l'élève  le  plus  inexpérimenté  se  met 
au  courant  du  fonctionnement  de  l'appareil  et  est  apte  à  servir  d'anesthésiste; 
c'est  là  un  très  grand  progrès  sur  le  procédé  de  la  compresse,  malgré  tous  les 
perfectionnements  apportés  à  ce  procédé  dans  les  dernières  années.  In 
second  progrès  consiste  dans  ce  fait  qu'on  sait  mieux  quelle  est  la  quan- 
tité de  chloroforme  absorbée  par  le  malade,  bien  que  cependant  encore 
d'une  façon  relative.  L'avantage  réel  de  la  méthode  réside  dans  la  possi- 
bilité d'atteindre  progressivement  et  d'une  façon  rigoureuse  la  période  de 
tolérance  et  de  s'y  maintenir.  —  Analysant  maintenant  d'une  façon  plus 
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précise  les  observations  faites  au  cours  de  50  aaesthésies  par  l'appareil 
Roth-Drœger,  M.  Quénu  établit  tout  d'abord  que  la  période  d'anesthésie 
pré-opératoire  est  en  moyenne  de  9  à  10  minutes;  le  minimum  a  été  de 
6  minutes,  le  maximum  de  15.  La  quantité  de  chloroforme  dépensée  dans 
cette  période  pré-opératoire  a  été  en  moyenne  de  5  gr.  82.  Au  point  de  vue 
de  Texcitation,  elle  a  été  nulle  ou  très  légère  dans  16  cas;  moyenne,  courte 
et  peu  accentuée  dans  21  cas,  accentuée  dans  13  cas.  —  La  quantité  totale  de 
chloroforme  dépensée  varie,  bien  entendu,  avec  la  durée  de  Topération  ;  la 
moyenne  par  10  minutes  est  de  2  gr.  63,  soit  15  gr.  78  par  heure.  —  En 
ce  qui  concerne  la  qualité  du  sommeil  chloroformtque,  42  fois  il  a  été  par- 
fait, 3  fois  il  y  a  eu  des  vomissements,  et  2  fois  un  peu  de  spasme  transi- 
toire de  la  glotte,  1  fois  du  spasme  avec  cyanose  nécessitant  la  prise  de  la 
langue.  —  Le  temps  écoulé  entre  la  cessation  de  l'administration  du  chlo- 
roforme et  le  réveil  a  été  en  moyenne  de  16  minutes.  Dans  30  cas,  il  n'y  a 
pas  eu  de  vomissements  post-chloroformiques  ;  dans  les  20  autres,  les  vomis- 
sements ont  été  peu  nombreux,  sauf  dans  3  où  il  y  eut  dans  le  premier 
20,  15  et  1 1  vomissements. 

M.  KiRMissoN  se  sert  de  Tappareil  de  Roth  depuis  deux  ans  et  a  fait  avec 
lai  jusqu'à  présent  463  anesthésies.  Dans  les  conditions  où  il  opère,  c'est- 
à-dire  chez  les  enfants,  il  faut  de  5  à  7  minutes  pour  arriver  à  l'anesthésie  ; 
celle-ci  est  calme  et  régulière  et  jamais  on  n'observe  d'alertes.  Les  vomisse- 
ments au  cours  de  l'opération  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  La  quantité  de 
chloroforme  employée  est  peu  considérable,  en  moyenne  15  grammes  par 
heure.  M.  Kirmisson  ajoute  que,  malgré  ces  résultats,  il  ne  faut  pas  encore 
considérer  le  chloroforme  comme  un  agent  inoffensif,  car  il  a  connaissance 
d'un  cas  de  mort  survenu  dans  le  service  de  HofTa  avec  l'appareil  de  Roth- 
Drœger. 

M.  Lucas-Champion N  1ÈRE  applaudit  aux  progrès  réalisés  par  les  appareils 
daus  l'administration  du  chloroforme  ;  mais  il  s'élève  contre  la  doctrine  qui 
voudrait  faire  admettre  que  les  appareils  font  disparaître  la  personnalité 
du  chloroformiste.  Tout  d'abord  il  n'accepte  pas  la  réalité  de  la  zone  dite 
maniable;  même  avec  des  doses  minimes,  on  peut  avoir  des  accidents  très 
graves.  D'autre  part,  il  expérimente  actuellement  l'appareil  de  Roth,  qu'il 
a  vu  d'ailleurs  en  fonctionnement  dans  d'autres  services,  et  il  n'hésite  pas  à 
affirmer  que  le  rôle  du  chloroformisateur  est  considérable  même  avec  les 
appareils,  les  différentes  anesthésies  étant  très  différentes  suivant  la  person- 
nalité de  celui  qui  les  dirige.  M.  Ghampionnière  ne  saurait  faire  une  compa- 
raison entre  l'appareil  de  Roth  et  ceux  de  Ricard  et  de  Reynicr  ;  mais  apriori 
le  premier  le  séduit  davantage,  parce  qu'il  donne  le  chloroforme  avec  l'oxy- 
gène, et  il  y  a  fort  longtemps  que  M.  Ghampionnière  avait  reconnu  les  avan- 
tages de  cette  association,  mais  y  avait  renoncé  à  cause  des  difficultés  de 
la  pratique.  En  somme,  l'expérience  que  M.  Ghampionnière  a  faite  avec 
lappareil  de  Roth  ne  fait  que  confirmer  les  bons  résultats  obtenus  ailleurs. 

M.  Routier  n'a  expérimenté  l'appareil  de  Roth-Drapger  que  dans  cinq  cas, 
et  les  résultats  qu'il  a  observés  ne  l'ont  pas  encouragé  à  continuer.  Deux 
fois  la  résolution  ne  put  être  maintenue  et  on  dut  recourir  à  la  compresse; 
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dans  un  autre  cas,  le  début  de  la  chloroformisalion  a  nécessité  une  lolte 
violente  avec  le  malade.  Il  a  assisté  également  dans  un  autre  service  à  uoe 
chloroformisation  avec  cet  appareil,  et  il  a  vu  Tanesthésie  marcher  très 
irrégulièrement  jusqu'à  ce  que  Tanesthésiste  eût  été  changé.  Gela  prouve 
que  cet  appareil  est  loin  de  supprimer  le  chloroformisateur,  comme  on  l'a 
laissé  entendre.  Dès  lors  que  le  bon  chloroformisateur  est  nécessaire,  la 
question  des  appareils  est  secondaire,  car  quel  que  soit  le  procédé  employé, 
,  si  le  chloroformisateur  est  bon,  la  chloroformisation  est  bonne. 

M.  TuFFiKR  ne  pense  pas  qu'on  puisse  encore  émettre  une  opinion  précise 
sur  la  valeur  des  différents  procédés  de  chloroformisation,  car  les  appareils 
donnent  des  mélanges  dont  la  dose  et  le  titre  n'ont  encore  aucune  rigaear 
mathématique.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  Tanesthésie  qu'ils  don- 
nent est  plus  régulière,  et  M.  Tuffler  croit  pouvoir  en  donner  la  raison.  Dans 
des  expériences  qu'il  a  faites  jadis  avec  M.  Haliion,  il  a  constaté  que  quand 
on  approche  des  narines  de  l'animal  une  compresse  fortement  imbibée 
de  chloroforme,  la  pression  artérielle  baisse  rapidement  et  fortement,  puis 
elle  tend  à  redevenir  normale  ;  on  est  obligé  alors  de  donner  une  nouvelle 
dose  pour  entretenir  Tanesthésie  et  de  nouveau  la  pression  artérielle  s'abaisse. 
Si  donc  au  cours  d'une  anesthésie  chloroformique,  il  y  a  un  apport  massif 
de  chloroforme,  comme  cela  arrive  parfois  avec  la  compresse  pour  faire 
disparaître  un  réÛexe  gênant,  les  accidents  sont  imminents.  Les  appareils 
obvient  à  cet  inconvénient. 

Du  déciduome  malin  (Suite  de  la  discussion). 

M.  PicouÉ  donne  les  conclusions  d'un  travail  qu'il  doit  publier  avec 
M.  Durante  sur  le  déciduome  malin,  conclusions  qui  sont  les  suivantes  : 

i^  La  tumeur  se  développe  de  dedans  en  dehors.  Elle  a  pour  point  de 
départ  une  greffe  placentaire  et  non  la  caduque  ;  2®  la  môle  hydatiforme 
serait  le  plus  souvent  la  cause  première  de  cet  épithéliome  ;  3°  l'épilbé- 
liome  ecto-placentaire  peut  être  primitif  et  tenir  soit  à  un  placenta  laissé  à 
la  suite  d'avortement,  soit  à  un  placenta  oublié  depuis  longtemps;  4^  c'est 
aux  dépens  du  syncytium  que  se  constitue  la  tumeur;  5°  les  tumeurs  pré- 
sentent une  affinité  toute  spéciale  pour  le  tissu  vasculaire  à  l'exclusion  do 
tissu  lymphatique. 

M.  Lejârs  rapporte  une  observation  personnelle  de  déciduome  malin 
greffé  sur  une  môle  et  pour  lequel  il  pratiqua  une  hystérectomie  vaginale.  11 
s'agissait  d'une  femme  de  trente-deux  ans,  ayant  eu  déjà  quatre  grossesses, 
et  dont  les  dernières  règles  dataient  du  7  février  1904.  Le  27  mars  survint 
une  hémorragie  qui  se  prolongea  pendant  5  semaines  et  qui  se  termina 
par  l'expulsion  d'^un  gros  caillot,  dans  lequel  une  sage-femme  constata  la 
présence  de  vésicules  hydatiformes.  Après  un  temps  d'arrêt,  les  hémorra- 
gies reprirent,  entraînant  parfois  de  nouvelles  vésicules.  C'est  dans  ces  coo- 
ditions  que  la  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Lejars  qui  n'hésita  pas  à 
porter  le  diagnostic  de  déciduome  malin  et  fit  l'hyslérectomie  vaginale.  La 
malade  guérit  et  se  porte  bien  actuellement.  L'examen  histologique  con- 
firme le  diagnostic. 
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M.  Legiieu  fait  observer  que,  parmi  les  nombreuses  inconnues  de  la  ques- 
tion, il  y  a  un  point  qui  parait  certain,  c'est  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  la  môle  hydatiforme  et  le  déciduome.  C'est  là  une  notion  qui  est  sou- 
vent utile  pour  le  diagnostic.  G*est  ainsi  qu'il  put  lui-même  établir  ce  dia- 
gnostic chez  une  femme  atteinte  de  métrorragie,  mais  avec  un  utérus  peu 
volumineux;  cette  femme  avait  eu  sept  ans  auparavant  une  môle  hydati- 
forme. Sur  une  autre  malade,  il  assista  lui-môme  aux  deux  phases  ;  cette 
femme  présente  en  avril  une  môle,  et  en  juillet  apparurent  des  métrorragies 
avec  une  tumeur  vaginale  et  utérine  qui  était  un  déciduome.  Cette  malade 
guérit  par  une  hystérectomie  abdominale. 

M.  MoNOD  rappelle  une  observation  personnelle  qu'il  a  publiée  avec 
M.  Chabry  en  1897  dans  la  Revue  de  Gynécologie. 

M.  Chevallier.  —  Dix  observations  de  corps  étrangers  de  la  vessie. 

Rapport  de  H.  Bazy. 

Les  dix  observations  de  M.  Chevallier  ont  trait  aux  faits  suivants  : 
i«  canule  à  lavement  dans  la  vessie  d*une  femme  ;  2^  explorateur  à  boule 
D®  22  brisé  dans  la  vessie  sur  10  centimètres  d'étendue  chez  Thomme  ; 
3<>  coiffe  de  compte-gouttes  en  caoutchouc  extraite  de  la  vessie  d'une  femme  ; 
40  sonde  de  Nélaton  moyenne  brisée  extraite  de  la  vessie  d'un  homme  de 
soixante  ans;  5^  crayon  introduit  dans  la  vessie  d'une  femme,  ayant  amené 
la  production  d'un  calcul  vésical  et  une  fistule  vésico-vaginale ;  6®  canule  à 
lavement  extraite  de  la  vessie  d'une  femme  par  les  voies  naturelles; 
70  bougie  conductrice  d'urétrotome  de  Maisonneuve  laissée  dans  la 
vessie  d'on  homme  et  extraite  par  les  voies  naturelles;  8<>  bougie  conduc- 
trice de  Béniqué  laissée  dans  la  vessie  et  extraite  par  les  voies  naturelles; 
90  tube  de  caoutchouc  introduit  dans  la  vessie  par  l'urètre  chez  l'homme  et 
extraite  par  les  voies  naturelles;  lO»  bougie  conductrice  d'urétrotome  de 
Maisonneuve  extraite  par  les  voies  naturelles. 

M.  Ombredanne.  —  Note  sur  l'application  de  Veoftension  continue  aux  frac- 
tures obliques  de  jambe. 

Rapport  de  M.  Néuton. 

M.  Ombredanne  a  apporté  à  l'appareil  à  extension  continue  de  M.  Hen- 
nequin  pour  fractures  de  jambe  une  modification  qu'il  considère  comme  une 
simplification.  Cet  appareil  comprend  :  !<>  une  chaussure  permettant  l'ap- 
plication de  l'extension  sur  le  pied;  2^  une  gouttière  plâtrée  destinée  à  fixer 
ia  jambe  et  à  diriger  la  traction  exercée  sur  le  pied  suivant  Taxe  de  la  jambe. 

Gomme  chaussure,  M.  Ombredanne  emploie  une  de  ces  chaussures  four- 
rées que  l'on  vend  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  confortables  ;  mais  il 
a  soin  de  Féchancrer  sur  le  milieu,  de  façon  à  la  transformer  en  bottine 
lacée,  et  il  enlève  tout  ce  qui  correspond  au  talon,  n'y  laissant  que  la  semelle 
à  laquelle  il  fait  ajouter  un  fort  talon  dans  lequel  il  rive  un  fort  piton  à  cro- 
chet. La  gouttière  de  jambe  est  la  même  que  celle  conseillée  par  M.  Henoe- 
quin.  Mais  pour  éviter  tout  déplacement  dans  le  sens  antéro- postérieur, 
M.  Ombredanne  borde  les  prolongements  en  œillères  de  la  gouttière  plft- 
trée  avec  deux  petites  gouttières  de  zinc,  et  une  aiguille  à  tricoter  est  passée 


410  REVUE  D£  CHIRURGIE 

à  un  niveau  déterminé  à  travers  la  semelle  de  la  pantoufle.  Les  bouts  de 
cette  aiguille  appuient  sur  les  gouttières  de  zinc  qui  résistent  et  tout  dépla- 
cement antéro- postérieur  est  impossible. 

M.  Legueu.  —  De  l'ablation  des  vésicules  séminales  tuberculeuses. 

Depuis  1901,  M.  Legueu  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  six  fois  rablalion 
des  vésicules  séminales  pour  affection  tuberculeuse,  et  il  vient  exposer  les 
résultats  de  cette  expérience,  en  envisageant  successivement  la  technique, 
les  résultats  et  les  indications  de  cette  opération. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  deux  voies  d*accès  sont  ouvertes:  la  voie 
inguinale  et  la  voie  périnéale.  M.  Legueu  n'a  eu  recours  qu'une  seule  fois  à 
la  voie  inguinale,  et  bien  qu*il  ait  réussi  &  faire  une  opération  méthodique, 
il  n'est  pas  partisan  de  cette  voie,  car  à  mesure  qu'on  s'approche  dans  la 
profondeur  vers  la  vésicule,  les  difficultés  se  présentent  en  raison  du  voisinage 
de  l'urètre  et  du  péritoine  d'une  part,  et  d'autre  part,  en  raison  de  la  très 
grande  profondeur  à  laquelle  on  est  obligé  d'opérer.  En  outre,  cette  voie  oe 
permet  d'enlever  que  la  vésicule  d'un  seul  côté.  La  préférence  de  M.  Legueu 
va  à  la  voie  périnéale.  Depuis  que  la  technique  de  l'extirpation  du  rectum  et 
de  laprostatectomiea  familiarisé  le  chirurgien  avecla manœuvre  du  décol- 
lement prostatique,  rien  n'est  plus  facile  que  d'aborder  la  vésicule  séminale. 
Il  sufOt  de  poursuivre  le  décollement  de  l'espace  décollable,  et  ce  décolle- 
ment peut  se  faire  très  haut  et  très  facilement,  sur  le  plan  antérieur  où  sout 
alors  les  vésicules  séminales.  Sur  la  face  inférieure  de  la  vésicule  la  plus 
saillante,  on  fait  au  bistouri  une  incision  longitudinale  parallèle  à  la  vési- 
cule. Celle-ci  se  décolle  en  général  très  facilement,  sauf  dans  les  cas  de 
lésion  très  ancienne  ayant  déterminé  des  adhérences  de  tous  les  côtés.  En 
pareil  cas,  il  est  préférable  de  renoncer  à  Textirpation  et  de  faire  une  opé- 
ration incomplète;  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  M.  Legueu  dans  ce  cas.  En 
général,  le  décollement  de  la  vésicule  s'effectue  très  aisément  en  l'attaquant 
par  la  partie  antérieure  et  en  la  séparant  de  la  prostate  et  du  canal  déférent. 
Pour  enlever  la  seconde  vésicule,  on  insère  la  gaine  sur  le  point  le  plus 
accessible  et  on  poursuit  l'opération  de  la  même  façon  que  pour  la  vésicule 
précédente.  11  reste  une  cavité  assez  spacieuse  que  l'on  draine  par  le 
périnée,  qui  est  lui-même  reconstitué.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l'opération  est  complétée  par  l'ablation  par  voie  inguino-scrotale  du  canal 
déférent  et  de  l'épididyme. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats,  les  suites  opératoires  ont  toujours  été 
favorables.  Une  seule  fois  il  y  eut  au  quatrième  jour  une  hémorragie 
secondaire,  d'ailleurs  sans  conséquence  grave.  Chez  deux  opérés,  il  y  eut 
pendant  quelque  temps  une  fistule  urinaire  périnéale  due  à  une  blessure  de 
l'urètre.  Quant  aux  résultats  éloignés,  un  des  opérés  est  mort  au  bout  d'un 
an  de  tuberculose  pulmonaire,  quatre  autres  sont  toujours  en  bon  étal, 
enfin,  le  dernier  opéré  est  de  date  récente. 

Les  indications  de  la  spermatocystectomie  se  trouvent  naturellement 
limitées  par  la  bénignité  de  la  tuberculose  des  vésicules  séminales  et  leur 
tendance  à  l'enkystement  fibreux.  Il  est  cependant  des  cas  où  la  lésion  a 
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une  tendance  à  renvahissement  ou  à  la  propension  ;  elle  se  propage  aux 
testicules  où  elle  subit  la  fonte  caséeuse  :  le  seul  des  cas  qu'il  convient 
d*opérer  avant  que  les  lésions  se  soient  étendues  trop  loin.  Le  difficile  en 
clinique  est  de  les  reconnaître.  M.  Legueu  pose  l'indication  opératoire  dans 
trois  cas  :  1^  pour  les  grosses  lésions,  celles  qui  font  au-dessous  de  la  veine 
une  tuméfaction  considérable  et  qui  en  dehors  de  toute  poussée  aiguë, 
résistent  à  un  traitement  général  ;  2^  pour  les  vésicules  douloureuses,  alors 
que  les  douleurs  ne  résultent  pas  d'une  poussée  momentanée;  3°  pour  les 
Tésicules  qui  se  ramollissent  et  sont  à  la  veille  de  s'abcéder. 

M.  Riche.  —  Plaie  du  ventricule  droit  par  coup  de  couteau.  Suture.  Guérison, 

Rapport  de  M.  Delorme. 

Une  jeune  femme,  enceinte  de  quatre  mois,  se  donne  un  coup  de  couteau 
dans  la  région  précordiale.  Elle  perd  connaissance  et  est  transportée  aus- 
sitôt à  l'hôpital  où  M.  Riche  se  trouvait.  Elle  avait  les  lèvres  décolorées,  les 
extrémités  froides  et  cyanosées,  le  pouls  fréquent,  petit  et  irrégulier.  Les 
bruits  du  cœur  étaient  faibles  et  sourds.  L'hypothèse  d'une  lésion  du  cœur 
s'imposait,  et,  bien  que  M.  Riche  se  trouvât  dans  des  conditions  d'inspection 
déplorable,  au  milieu  de  la  nuit,  avec  un  éclairage  insuffisant  et  une  assis- 
tance réduite  à  un  étudiant  inexpérimenté,  il  procéda  à  une  intervention* 
11  fit  une  incision  transversale  dans  le  quatrième  espace  par  la  plaie 
cutanée;  il  recourbe  immédiatement  l'extrémité  interne  de  cette  incision 
en  remontant  le  bord  gauche  du  sternum  pour  être  prêt  à  tailler  un  volet 
ostéo-cutané.  Il  constate  que  le  couteau  a  traversé  les  intercostaux  et  par 
rorifice  l'extrémité  de  son  index  s'engage  dans  la  plèvre.  Ce  que  voyant,  il 
sectionna  les  quatrième  et  cinquième  cartilages  au  bistouri,  continua  sa 
section  à  travers  le  deuxième  espace  et  rabattit  en  dehors  le  volet  obtenu 
sans  faire  de  section  osseuse.  Il  trouve  la  face  antérieure  du  péricarde 
infiltrée  de  sang.  11  l'incise  dans  toute  sa  hauteur,  y  trouve  du  sang  liquide 
et  des  caillots  qu'il  évacue,  et  constate  à  mi-hauteur  du  ventricule  droit  un 
oriûce  de  5  millimètres  d'où  s'écoulait  du  sang  en  quantité  notable.  Il 
cherche  à  oblitérer  le  tissu  avec  une  pince  hémostatique,  mais  le  tissu  du 
ventricule  se  déchire  sur  la  pince,  et  l'hémorragie  augmente.  Une  première 
tentative  de  suture  avec  un  01  de  catgut  perforant  donne  le  même  échec  ; 
une  seconde  tentative  avec  ce  fil  n'intéressant  pas  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  fut  plus  heureuse.  L'hémorragie  s'arrête.  On  ferme  complètement  le 
péricarde  et  l'on  se  borne  à  suturer  la  peau  à  grands  points,  sans  drainage. 
La  malade  guérit,  mais  fait  une  fausse-couche  six  semaines  après. 

M.  Desjârdins.  —  I^ote  sur  Vemploi  de  la  scopolamine  comme  anesthésique 
général  en  chirurgie. 

Rapport  de  M.  F.  Tbrbîer. 

M.  Desjardins  a  expérimenté,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier» 

le  scopolamine  comme  anesthésique  général  et  rapporte  les  résultats  de  ses 

expériences  encore  peu  nombreuses,  puisqu'elles  ne  portent  que  sur  26  cas. 

La  substance  employée  était  la  scopolamine  cliniquement  pure  préparée 

par  Merck  (de  Darmstadt). 
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L'anesthésie  s'obtient  au  moyen  d*injections  sous-cutanées  faites  avec 
une  seringue  de  Pravaz.  La  solution  employée  contenait  12  décimilli* 
grammes  de  bromhydrate  de  scopolamine  et  12  milligrammes  de  chlorliy- 
drate  de  morphine  pour  un  centimètre  cube  d'eau  distillée.  On  fait  une 
première  injection  quatre  heures  avant  Tintervention,  une  seconde,  deux 
heures,  et  une  troisième,  une  heure  avant  l'opération. 

Environ  vingt  à  trente  minutes  après  la  première  injection,  le  patient 
s'endort  naturellement,  mais  présente  encore  certains  mouvements 
réflexes.  Après  la  seconde  injection,  les  réflexes  disparaissent  :  le  malade 
dort  profondément.  La  troisième  piqûre  n'est  pas  sentie  et  n*interrompl 
pas  le  sommeil,  il  y  a  de  la  vaso-diialation  de  la  face.  La  respiration  est 
peu  fréquente.  Le  pouls  est  rapide  et  varie  entre  50  et  100.  Les  pupilles  sont 
dilatées.  La  résolution  des  membres  n'est  pas  complète,  et  si  on  secoue 
le  sujet  ou  si  on  fait  du  bruit  autour  de  lui,  il  se  réveille.  Mais  Tanes- 
thésie  persiste  après  l'opération  :  la  malade  continue  à  dormir;  la  durée 
du  sommeil  varie  entre  quatre  et  cinq  heures.  Quant  au  réveil,  il  est  calme 
et  l'opéré  est  très  étonné  d'apprendre  que  l'opération  est  terminée.  Aucan 
phénomène  consécutif,  jamais  de  céphalée,  de  nausées,  ni  de  vomissements. 
L'anesthésie  persiste  alors  que  les  fonctions  cérébrales  sont  revenues 
intactes,  et  pendant  la  première  journée,  le  malade  ne  ressent  aucune  dou- 
leur du  fait  de  la  lésion  traumatique. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  donc  :  de  supprimer  Tapprébension 
de  Pacte  opératoire;  de  supprimer  l'excitation  qui  précède  l'anesthésie; 
de  supprimer  les  nausées  et  les  vomissements  qui  suivent  le  réveil;  d'éviter 
à  Topéré  les  douleurs  de  l'acte  opératoire  qu'il  vient  de  subir. 

Le  grand  inconvénient  de  la  scopolamine  c'est  son  instabilité.  C'est  pro- 
bablement &  ce  caractère  qu'il  faut  attribuer  la  variété  d'action  que  Ton 
observe  parfois  et  qui  fait  qu'on  est  obligé  quelquefois  de  compléter  son 
action  par  des  inhalations  de  chloroforme.  —  Un  autre  inconvénient  est  la 
vaso-dilatation  qui  rend  la  scopolamine  impropre  pour  certaines  afiTections. 
Enfin,  un  dernier  inconvénient,  c'est  la  contracture  de  la  paroi  abdominale, 
ce  qui  contre-indiquerait  cet  agent  pour  les  opérations  abdominales. 

M.  PicQué  présente  une  malade  atteinte  d'hématurie  essentielle  et  traitée 
avec  succès  par  la  néphrotomie, 

M.  PoTHERAT  présente  une  pièce  de  kyste  dertnoïde  parovarien. 

M.  Le  Drnto  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  traité  avec  succès  un 
prolapsus  du  rectum  par  la  colopexie^  la  rectoligamentopexie  et  l'incision  com- 
binée avec  la  périnéorrapkie, 

M.  Routier  présente  une  malade  chez  laquelle  une  aiguille  placée  sous  le 
nerf  sciatique,  put  être  enlevée  grâce  à  la  localisation  précise  faite  avec 
Vappareil  de  Contremoulins. 

M.  PoTHERAT  présente  un  kyste  dermoïde  de  Vovaire. 

M.  PicQUB  présente  une  pièce  de  déviation  angulaire  du  tibia  consécutive  à 
une  fracture^  malgré  la  suture  osseuse. 
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M.  Mo?iOD  présente  des  pièces  provenant  d'un  homme  opéré  d'anurie 
calculeuse  et  chez  lequel  on  trouve  un  rein  unique  du  côté  droit,  une  coque 
calcaire  représentant  le  rein  absent  à  gauche  et  une  absence  totale  de  Vure- 
tére  gauche. 

M3d.  SÉBiLEAu  et  Pautrier  présentent  un  malade  atteint,  depuis  vingt-cinq 
ans,  d*une  volumineuse  tumeur  de  la  langue,  simulant  un  cancer,  mais  de 
nature  papillomateuse  et  coexistant  avec  de  la  sclérose  linguale  et  de  la  leuco- 
plasie. 

M.  MoTY  présente  un  malade  atteint  d'un  genou  à  ressort  sans  origine 
traumatique. 

M.  PoTHERAT  présente  une  malade  chez  laquelle,  au  cours  d'une  opération 
d*appendicile,  on  trouva  dans  Vintérieur  de  l'appendice  perforé  deux  petites 
agrafes  de  Michel  provenant  d'une  opération  antérieure  d'ablation  de  kyste 
de  Vovaire, 

M.  Walthbr  présente  un  malade  chez  lequel,  il  y  a  dix  ans,  il  fit  une 
résection  de  la  tête  fémorale  et  réintégration  du  col  dans  la  cavité  cotyloïde 
pour  une  luxation  ovalaire  ancienne  de  la  hanche. 

M.  Walther  présente  un  malade  chez  lequel  M.  Ducroquet  a  appliqué  un 
nouvel  appareil  pour  une  pseudarthrose  du  col  du  fémur. 

M.  GuiSEz  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  extrait  par  les  voies  natu- 
relles une  pièce  de  monnaie  tombée  dans  la  bronche  droite. 

M.  Bazy  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  duodéno- 
plastie  pour  un  rétrécissement  inflammatoire  du  duodénum. 

M.  AuvRAY  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  fait  une  résection  de  la 
partie  inférieure  de  la  paroi  thoracique  droite  pour  une  plaie  de  la  face 
convexe  du  foie. 
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Séance  du  19  janvier  1905.  —  Présidence  de  M.  Uorand. 

Observations  de  chirurgie  gastrique.  Gastrectomies. 

M.  Vallas,  &  propos  de  la  discussion  sur  la  chirurgie  de  Testomac, 
apporte  quelques  observations  intéressantes  sur  les  opérations  gastriques. 

I.  —  il  regarde  la  gastro-entérostomie  comme  un  pis  aller,  lorsquMl  s'agit  du 
cancer.  L'opération  de  choix  est  ici  la  résection  de  la  tumeur,  soit  la  pylo- 
rectomie,  soit  la  gastrectomie.  Dans  les  sténoses  cicatricielles  du  pylore, 
la  gastro-entérostomie  est,  au  contraire,  Topération  de  choix.  Le  seul  point 
à  discuter,  c'est  la  meilleure  méthode  de  gastro-entérostomie. 

Théoriquement,  le  procédé  en  Y  de  Roux  parait  de  beaucoup  préférable. 
11.  Vallas,  après  l'avoir  employé  assez  fréquemment,  Ta  abandonné  parce 
qu'il  est  un  peu  long  et  surtout  inutile.  Il  emploie  actuellement  le  procédé 
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de  gastro-entérostomie  postérieure  transmésocoliqae  de  von  Hacker,  plas 
simple  que  celui  de  Roux,  et  ne  favorisant  pas,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  les 
troubles  gastriques  consécutifs  au  passage  de  la  bile  dans  Testomac. 

En  eiïet,  M.  Terrier  a  montré,  depuis  longtemps,  que  la  bile  pouvait 
séjourner  dans  l'estomac  sans  inconvénient  sérieux.  Et  puis,  il  n'est  pas 
démontré  qu*aprës  un  von  Hacker  la  bile  arrive  toujours  dans  Testomac. 
On  sait,  en  effet,  que  l'orifice  gastro-intestinal  est  ordinairement  continent, 
qu'il  ne  laisse  pas  sortir  continuellement  le  chyme  gastrique  et  qu'il  y  a, 
après  la  gastro-entérostomie,  une  digestion  gastrique.  U  semble  donc  que 
le  reflux  biliaire  n'ait  guère  de  chances  de  s'établir.  En  résumé,  M.  Vallas 
préfère  le  procédé  de  von  Hacker,  qui  est  bon  et  largement  suffisant,  pour 
les  sténoses  cicatricielles.  La  mortalité  atteint  18  à  20  p.  100,  lorsqu'on  y 
comprend  tous  les  cas  de  cancer  ou  d'ulcère;  la  mort  est  élevée  surtout  do 
fait  de  l'épuisement  des  malades  cancéreux. 

11.  —  En  présence  d'un  cancer  de  l'estomac,  M.  Vallas  préfère  pratiquer 
une  gastrectomie,  si  la  limitation  de  la  lésion  le  permet. 

C'est  ainsi  qu'il  a  pratiqué,  au  mois  de  septembre,  une  pylorectomie 
chez  un  homme  qui  a  depuis  engraissé  de  4  à  5  kilos.  Un  second  malade, 
assez  vigoureux,  était  atteint  d'un  néoplasme  gastrique  qui  avait  apparu 
après  un  traumatisme  épigastrique,  quatre  ans  auparavant.  11  avait  eu 
alors  une  hématémèse,  puis  plus  rien  jusqu'à  il  y  a  quatre  mois.  Il  accusait 
depuis  de  la  pesanteur  et,  depuis  un  mois,  vomissait  souvent.  Il  avait 
maigri  de  8  kilos;  son  teint  était  jaune,  cachectique;  anacfalorhydrie 
absolue  avec  présence  d'acide  lactique,  dégoût  pour  les  graisses  et  la 
viande  ;  pas  de  tumeur  appréciable. 

Le  23  décembre  dernier,  pylorectomie,  avec  gastro-entérostomie  posté- 
rieure transmésocolique  (deuxième  procédé  de  Billroth).  L*anastomose 
duodéno-gastrique  de  Kocher  n'était  pas  possible,  en  effet,  à  cause  de 
l'infiltration  des  mésos  par  la  graisse  qui  empêchait  la  mobilisation  de 
l'estomac  et  rendait  les  sutures  plus  difficiles.  L'anastomose  de  Kocher  est 
cependant  le  procédé  de  choix. 

Suites  simples.  En  particulier,  pas  de  choc  opératoire.  Cet  homme 
mange  actuellement  toute  sorte  d'aliments  et  ne  souffre  plus. 

Macroscopiquement,  pas  d'ulcération  gastrique,  mais  simple  épaississe- 
ment  sous-muqueux  provenant  probablement  d'une  tumeur  à  début  glan- 
dulaire. 

IH.  —  M.  Vallas  attire  l'attention  sur  deux  gastrectomies  partielles. 

Le  premier  opéré  présentait,  sur  la  petite  courbure,  une  plaque  blar 
châtre,  d'aspect  cicatriciel,  avec  rétraction  localisée  du  petit  épiploon  dans 
lequel  on  trouvait  un  ganglion.  Il  était  difficile  de  savoir  si  Ton  était  en 
présence  d'un  ulcère  ou  d'un  cancer. 

On  en  pratiqua  l'ablation  en  V,  suivie  de  suture  de  la  perte  de  substance, 
à  deux  plans  seulement,  l'un  séro-séreux,  l'autre  total  hémostatique. 
Malgré  la  difficulté  de  la  suture  postérieure,  les  suites  furent  simples,  et 
actuellement  cet  homme  a  repris  ses  forces  et  mange  toute  espèce 
d'aliments.  Histologiquement,  il  s'agissait  d'un  adénome  malin.  La  résec- 
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tion  eo  V  de  la  petite  courbure  ne  compromet  pas  la  nutrition  de  Testomac, 
dont  la  vascularisation  reste  assurée  par  les  vaisseaux  contenus  dans  les 
portions  conservées  du  petit  épiploon,  malgré  la  ligature  des  coronaires. 

La  seconde  opérée,  âgée  de  soixante-dix  ans,  se  plaignait  de  douleurs 
épigastriques,  mais  n'avait  jamais  vomi,  ni  rendu  du  sang  dans  ses  selles. 
On  constatait  du  clapotage  stomacal,  du  péristaltisme  et  une  tumeur 
siégeant  à  gauche  de  l'ombilic. 

A  Topération,  le  15  décembre,  on  trouva  l'estomac  légèrement  biloculaire 
par  tumeur  rétractile  siégeant  sur  la  petite  courbure.  Ici  encore,  on  ne  savait 
s*il  s^agissait  d'un  ulcère  ou  d'un  cancer.  On  en  fît  l'ablation,  par  une  résection 
circulaire  comprenant  trois  travers  de  doigt  de  l'estomac.  Les  deux  bouts  de 
Festomac  furent  ensuite  réunis  l'un  à  l'autre  avec  deux  plans  de  suture. 

Suites  parfaites.  Histologiquement,  adénome  malin. 

Les  cas  analogues  de  gastrectomies  cylindriques  partielles  de  l'estomac 
sont  rares.  Terrier  et  Hartmann  (1898)  n'en  rapportent  que  sept  cas. 

Cette  rareté  tient  tout  d'abord  à  l'absence  des  troubles  fonctionnels  qui 
sont,  eu  pareil  cas,  tout  juste  suffisants  pour  justifier  la  laparotomie.  Elle 
provient  aussi  de  ce  que  les  tumeurs  assez  limitées,  qui  nécessitent  cette 
opération,  sont  plus  volontiers  traitées  par  une  résection  atypique. 

Kyste  du  ligament  large  tordu, 

M.  ViLLARD  rapporte  une  observation  de  torsion  d'un  kyste  du  ligament 
large  droit. 

Il  s'agissait  d'une  femme  qui  présentait  les  signes  d'une  rupture  de 
grossesse  tubaire  ou  d'une  appendicite  pelvienne. 

Agée  de  vingt-neuf  ans,  elle  avait  fait,  trois  ans  auparavant,  une  fausse 
couche,  suivie  d'accidents  infectieux. 

En  décembre  dernier,  elle  ressentit  brusquement  de  violentes  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  eut  même  une  syncope.  Tout  ce  cortège 
avait  disparu  deux  jours  après. 

Cinq  jours  après,  nouveaux  accidents  :  ballonnement  du  ventre,  douleur, 
arrêt  des  gaz,  vomissements,  etc.,  pas  de  température.  Guérison  rapide. 
Le  10  janvier,  les  mêmes  accidents  réapparaissaient  pour  la  troisième  fois; 
le  toucher  vaginal  révélait  une  tumeur  bombant  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur et  se  prolongeant  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Règles  normales,  les 
dernières  ayant  cependant  été  retardées  de  cinq  jours. 

Par  une  colpotomie  postérieure,  s'écoula  du  liquide  péritonéal  séro- 
hématique. 

On  constata  alors  l'existence  d'une  poche  kystique  libre  dans  le  Douglas. 
La  ponction  en  fit  sortir  du  liquide  limpide,  sans  caillots.  Extraction. 

Sur  le  pédicule,  formé  par  la  trompe  et  le  ligament  large,  on  voyait  trois 
tours  de  torsion.  La  trompe,  accolée  et  étalée  sur  le  kyste,  passe  comme 
une  écharpe  sur  lui  ;  mais  kyste  et  lumière  de  la  trompe  n'ont  aucune 
continuité.  L'ovaire  n'a  pas  été  vu.  En  somme,  ces  caractères  sont  plutôt 
ceux  des  kystes,  développés  entre  les  lames  du  ligament  large,  aux  dépens 
des  débris  para-ovariens. 
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M.  A.  PoLLOssoN.  Les  annexites  sont  si  rarement  tordues  que  je  n'eu  ai  tu 
qu*un  seul  cas.  Les  hématomes  de  Fovaire  simulent  quelquefois  les  rup- 
tures de  grossesse  tubaire. 

Séance  du  26  janvier  1905.  ^  Présidence  de  M.  Horand. 

Kyste  de  Vovaire  compliqué  de  tuberculose. 

M.  A.  PoLLossoN  présente  deux  observations  fort  intéressantes  de  tubercu- 
lisation  de  kystes  de  Tovaire. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  jeune  QUe  de  vingt-cinq  ans,  qui  vint  à 
la  Charité,  en  se  plaignant  de  douleurs  dans  le  côté  droit  du  bas-veatrCi 
au  mois  de  novembre  1903.  Réglée  à  quatorze  ans,  elle  avait  été  atteinte, 
à  cette  époque,  d'une  affection  abdominale  appelée  alors  lièvre  typhoïde. 
Au  bout  de  quelques  semaines,  on  constata  du  ballonnement  du  ventre, 
quelques  vomissements,  tous  les  signes,  en  somme,  d'une  péritonite,  qui  fut 
probablement  de  nature  tuberculeuse,  car  tous  ces  accidents  disparurent 
après  une  durée  de  trois  mois.  La  guérison  s'est  maintenue  jusqu'à  ces 
deux  derniers  mois. 

Il  y  a  deux  mois  (novembre  1904),  elle  ressentit  des  douVeurs  dans  le  côté 
droit  du  bas-ventre;  il  y  eut  d'abord  de  la  diarrhée,  puis  de  la  constipa- 
tion. Les  douleurs  diminuèrent  pendant  les  règles,  mais  revinrent  aussitôt 
après  et  plus  violentes  que  précédemment. 

A  l'examen,  on  constatait  le  refoulement  de  l'utérus  en  avant  et  à  gauche 
par  une  masse  aussi  volumineuse  qu'une  tète  fœtale,  et  qui  comblait  le 
Douglas  en  arrière  et  à  droite.  En  raison  de  la  fluctuation  et  de  l'indépen- 
dance de  cette  tumeur,  on  porta  le  diagnostic  de  kyste  de  lovaire  gauche 
peut-être  suppuré. 

La  laparotomie  démontra  l'existence  d'un  kyste  sous-péritonéal,  déve- 
loppé entre  les  feuillets  du  ligament  large  gauche  et  contenant  du  liquide 
séro-hématique.  Après  la  décortication  et  l'ablation  de  la  poche,  on  put 
retrouver  à  sa  surface  la  trompé  saine  absolument  indépendante.  Sur  la 
face  interne  de  la  paroi  kystique,  se  voient  des  tubercules  disséminés,  plus 
ou  moins  confluents,  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  sur  un  péri- 
toine atteint  de  granulie. 

Histologiquement,  la  paroi  a  la  structure  typique  du  cysto-adénome  de 
l'ovaire  avec  adjonction  de  follicules  tuberculeux  et  de  cellules  géantes.  On 
retrouva,  en  un  point,  des  débris  de  tissu  ovarien,  preuve  de  l'origine  ova- 
rienne de  ce  kyste,  qui  était,  nous  l'avons  vu,  indépendant  de  la  trompe. 

L'examen  bactériologique  (J.  Gourmont)  n'a  pas  décelé  de  bacilles  de 
Koch  sur  les  coupes.  Par  contre,  la  formule  leucocytaire  du  liquide  kystique 
était  analogue  à  celle  du  liquide  d'une  pleurésie  tuberculeuse  :  cellules 
blanches,  lymphocytes,  beaucoup  de  mononucléaires,  peu  de  polynucléaires. 

La  seconde  malade,  observée  vers  la  fln  de  1904,  était  atteinte  d'une 
tuberculose  greffée  sur  un  kyste  de  l'ovaire  affectant  des  allures  un  peu 
différentes.  C'était  une  femme  de  trente-deux  ans,  mariée  depuis  dix  ans, 
sans  enfants.  Il  y  a  quatre  ans,  elle  s'était  aperçue  de  l'existence  d'une 
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tumeur  abdominale  gauche.  Depuis  deux  mois,  elle  accusait  des  douleurs 
adroite;  comme  pour  la  première  malade,  les  douleurs  furent  soulagées 
par  l-apparition  des  règles. 

Son  abdomen  était  développé  sous  TinQuence  d'une  tumeur  fluctuante, 
du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  située  dans  le  côté  gaucbe,  et  refoulant 
Tutérus  en  avant.  Par  le  toucher  vaginal,  on  percevait  à  droite  une.  masse 
indurée,  à  contours  mal  limités,  se  confondant  avec  Tutérus.  Le  diagnostic 
fut  :  kyste  de  Tovaire  gauche,  salpingo-ovarite  droite. 

Les  douleurs  à  droite,  bientôt  Tapparition  d'accès  fébriles  entre  38^  et  ^9^, 
enfin,  Taugmentation  de  la  tumeur  droite  imposèrent  ce  diagnostic.  On 
supposa  la  nature  tuberculeuse  de  cette  collection,  en  raison  de  la  fréquence 
de  ces  suppurations  tuberculeuses,  et  de  l'absence  de  tout  passé  génital. 

Â  Touverture  de  l'abdomen,  le  péritoine  était  épaissi  et  adhérent.  La 
ponction  du  kyste  gauche  donna  issue  à  du  liquide  cilrio.  La  poche  fut 
décortiquée  des  deux  feuillets  du  ligament  large.  Il  s'agissait  d'un  kyste 
uniloculaire  dont  la  paroi  externe  était  hérissée  de  niasses  végétantes, 
papillaires,  qui  furent  reconnues  de  nature  tuberculeuse  par  l'examen 
hi9tologique.  La  salpingite  droite,  qui  fut  enlevée,  était  également  de 
nature  tuherculeuse. 

En  somme,  voilà  deux  cas  de  tuberculose  dans  des  kystes  de  l'ovaire  : 
dans  le  premier,  les  tubercules  sont  greffés  sur  la  paroi  interne;  dans  le 
second,  ils  sont  greffes  sur  la  paroi  externe. 

Un  de  mes  élèves,  M.  Régnier,  a  coUigé  seize  autres  cas  semblables,  tous 
d'origine  étrangère;  quelques  observations  sont  discutables.  Pour  affirmer 
qu'on  est  en  présence  d'un  kyste  de  l'ovaire  devenu  tuberculeux,  il  est 
nécessaire  d'en  fournir  la  preuve,  par  la  recherche  des  bacilles,  Tinocula- 
tion  et  l'examen  histologique.  Il  faut,  en  outre,  que  la  trompe  soit  saine 
et  indépendante  du  kyste.  Il  faut  encore  que  la  paroi  kystique  ait  la  struc- 
ture du  cysto-adénome  ovarien,  et  que  l'on  y  retrouve  des  débris  ovariens. 
Un  pareil  diagnostic  exige  donc  des  preuves  multiples. 

On  peut  se  demander  si  la  tuberculose  n'a  pas  joué  un  rôle  dans  l'évo- 
lution du  kyste.  M.  Pollosson  ne  le  croit  pas,  malgré  l'existence  de  certains 
pseu  do -néoplasmes  inflammatoires.  La  bacille  de  Koch  ne  possède  pas,  en 
effet,  le  pouvoir  de  cr^er  des  tumeurs  vraies.  D'autre  part,  si  l'on  admettait 
le  rôle  du  bacille  dans  la  genèse  du  kyste,  comment  expliquerait- on  alors 
la  rareté  de  ces  kystes  tuberculeux  de  l'ovaire,  alors  qu'on  connaît  la  grande 
fréquence  des  salpingo-ovarites  bacillaires? 

Le  mode  d'inoculation  du  kyste  se  fait  ici,  soit  par  voie  sanguine,  soit 
par  voie  lymphatique,  de  la  même  façon  qu'un  kyste  subit  la  transforma- 
tion purulente  après  une  grippe  ou  une  fièvre  typhoïde.  Dans  les  deux  cas 
rapportés,  elle  parait  avoir  suivi  la  voie  lymphatique,  puisque,  dans  le 
premier  cas,  la  tubercnlisation  du  kyste  a  été  précédée  par  une  péritonite 
tuberculeuse  et  que,  dans  le  second,  il  existait  une  salpingite  tuberculeuse. 

Le  diagnostic  de  cette  complication  des  kystes  de  l'ovaire  est  posé  bien 
rarement;  on  pourra  cependant  le  présumer  lorsque,  chez  une  malade 
ayant  depuis  longtemps  un  kyste,  on  assistera  à  l'éclosion  d'une  récente 
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poussée  inflammatoire.  En  somme,  la  syraptomatologie  rappelle  révolu- 
tion des  kystes  qui  suppurent. 

M.  GouLLiouD  signale  une  observation  personnelle  de  kyste  tuberculeux 
de  Tovaire,  développé  chez  une  femme  atteinte  préalablement  de  péritonite 
tuberculeuse.  Il  pense  que,  dans  quelques  cas  au  moins,  c'est  le  bacille  de 
Koch  qui  a  produit,  par  son  inoculation  ovarienne,  le  développement  du 
kyste.  Il  s^agirait  donc  d'un  kyste  tuberculeux  primitif  et  non  d'une  tuber- 
culose secondaire  d'un  kyste. 

M.  TixiER  croit  que,  dans  certains  cas,  l'ovarite  scléro-kystique  est,  elle 
aussi,  d'origine  tuberculeuse.  Une  jeune  fille,  atteinte  de  tuberculose  pul- 
monaire, se  plaint  de  douleurs  abdominales  influencées  par  les  règles, 
sans  qu'elle  ait  présenté  cependant  un  passé  génital.  La  laparotomie, 
pratiquée  avec  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gauch(>,  révèle 
seulement  de  l'ascite  sans  granulations  péritonéales  et  l'existence  d'un  gros 
ovaire  scléro-kystique.  Ablation  de  cet  ovaire. 

Après  une  période  d'amélioration,  les  douleurs  abdominales  reviennent, 
dues  à  la  dégénérescence  kystique  du  second  ovaire,  tandis  qu'évoluait  la 
phtisie  pulmonaire. 

On  ne  peut  s'empêcher  de  penser  à  l'origine  tuberculeuse  de  ces  ovarites 
scléro- kystiques,  bien  qu'on  né  constate  dans  ces  lésions  ni  bacilles  de 
Koch,  ni  granulations  ou  cellules  géantes. 

Grossesse  double  extra-utérine  et  intra-utérine, 

M.  Gangolpbe  rapporte  une  belle  observation  de  ce  type  de  lésions  : 
c'était  une  femme  de  trente  ans  environ,  qui  avait  eu  précédemment  un 
accouchement  trigémellaire.  Six  semaines  avant  son  entrée  à  l'Ilôtel-Dleo, 
elle  avait  présenté  une  métrorragie,  prolongée  pendant  plus  de  vingt  jours. 
Il  y  a  quinze  jours,  signes  d'hémorragie  interne  :  douleurs  abdominales, 
vomissements,  pâleur,  lipothymie,  etc. 

Au  toucher  vaginal,  tumeur  dans  le  Douglas,  non  douloureuse;  apyrexie, 
ventre  souple,  seins  augmentés  de  volume  avec  aréole  pigmentée,  etc. 

Par  une  colpotomie  postérieure,  après  avoir  diagnostiqué  une  hémato- 
cèle  rétro-utérine,  on  évacua  environ  six  à  sept  cents  centimètres  cubes  de 
caillots.  Malgré  la  rétraction  rapide  de  la  poche,  l'utérus  restait  gros.  Vers 
le  quinzième  jour,  avortement  d'un  fœtus  de  quatre  mois  environ.  Dès 
lors,  tout  rentra  dans  l'ordre. 

M.  Pollosson  (thèse  de  Pacalin)  et  M.  Bichat  (de  Nancy)  ont  rapporté  des 
observations  semblables  qui  seraient  déjà  au  nombre  de  78.  Chez  notre 
malade,  l'évolution  est  classique.  On  a  rarement  l'occasion  de  faire  le 
diagnostic  précis. 

M.  PoLLOssoN.  Mon  observation  était  identique  à  celle  de  M.  Gangolphe. 
Mais,  la  laparotomie  ayant  été  pratiquée,  on  a  pu  constater  la  présence  du 
placenta  tubaire,  que  l'incision  vaginale  n'a  pas  permis  de  reconnaître  chez 
l'opérée  de  M.  Gangolphe.  Quelques  jours  après  l'opération,  il  y  eut  avor- 
tement utérin. 

Dans   quelques  observations,  la  grossesse    utérine  va  jusqu'à   terme 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.   —SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE   DE  LYON     419 

malgré  de  très  graves  opérations  pratiquées  contre  la  rupture  de  la  gros- 
sesse tubaire. 

Ces  grossesses  sont  très  variées  :  on  peut  observer  à  la  fois  une  grossesse 
tubaire  et  une  grossesse  utérine  :  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  Plus 
rarement,  il  existe  une  grossesse  gémellaire  dans  une  seule  trompe.  11  est 
enfin  eiceptionnel  de  retrouver  une  grossesse  double,  avec  un  fœtus  dans 
chaque  trompe. 

Résistance  du  péroné. 

M.  Gangolpbe  relate  d'intéressantes  expériences  destinées  à  démontrer  la 
résistance  du  péroné,  dont  la  force  serait  capable  parfois  de  supporter  le 
poids  du  corps.  L'intérêt  de  ces  recherches  réside  dans  la  possibilité  de 
faire  des  résections  conservatrices  du  tibia,  en  cas  d*ostéosarcome  de  cet 
08.  On  pourra  peut-être  s'abstenir  quelquefois  de  traiter  cette  affection  par 
la  classique  amputation,  souvent  refusée  par  les  malades. 


Séance  du  2  février  1905.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Kyste  de  Vovaire  tuberculetix. 

M.  GouLLiouD  rapporte  une  observation  qui  se  rapproche  de  celles  qui 
ont  été  présentées  dernièrement  par  M.  PoUosson. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt  et  un  ans,  qui,  après  son  mariage,  fut 
atteinte  de  signes  de  péritonite  tuberculeuse  :  augmentation  de  volume  de 
l'abdomen,  douleurs  et  troubles  digestifs,  ascite.  La  laparotomie  démontra 
l'existence  de  lésions  bilatérales  tubo-ovariennes. 

A  droite,  on  trouvait  un  volumineux  kyste  de  l'ovaire,  remontant  bien 
au-dessus  de  l'ombilic.  Dans  sa  paroi,  on  remarque  de  grosses  masses 
caséeuses  analogues  à  la  texture  du  caséum  tuberculeux.  A  gauche,  la 
trompe  et  Tovairc  confondus  étaient  également  farcis  de  produits  caséi- 
fiés. 

La  mort  étant  survenue  dans  la  cachexie,  on  put,  lors  de  l'autopsie, 
constater  de  nombreux  ganglions  pré  vertébraux,  la  plupart  caséeux;  le 
foie  offrait  aussi  tout  à  fait  Taspect  d'un  foie  tuberculeux.  Malheureuse- 
menty  Texamen  histologique  n'a  pas  été  pratiqué;  il  s'agit  donc  d'un  simple 
fait  clinique,  sans  caractère  scientifique  suffisant. 

Lympkangiome  kystique  du  cou, 

M.  NovÉ-JossERAND  présente  l'enfant,  déjà  amené  à  la  Société  il  y  a  quel- 
ques jours,  et  qu'il  a  opéré  depuis. 

Après  une  incision  sur  le  grand  axe  de  la  tumeur,  il  se  porta  aussitôt 
vers  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  dans  le  but  de  le  libérer.  Ce  temps 
opératoire  fut  des  plus  simples,  parce  que  les  éléments  du  paquet  n'adhé- 
raient nullement  à  la  tumeur.  Mais  celle-ci  se  prolongeait  au-devant  de  la 
trachée  et  atteignait  ainsi  la  veine  jugulaire  gauche,  c'est-à-dire  la  jugu- 
laire du  côté  opposé,  à  laquelle  elle  adhérait  par  un  pédicule.  L'ouverture 
du  kyste  donna  aussitôt  issue.à  une  grande  quantité  de  sang,  qui  fut  rapi- 
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dément  arrêté  par  un  tamponnement  et  par  des  pinces  jetées  sur  le  pédi- 
cule gauche. 

La  tumeur  était  constituée  par  un  kyste  multiloculaire,  à  loges  commu- 
niquant les  unes  avec  les  autres  et  contenant  un  liquide  séro-hématique. 
La  paroi  fut  assez  facilement  énucléée,  grâce  à  l'existence  d'un  plan  de 
clivage.  L'opération  fut  terminée  par  quelques  ligatures,  dont  une  sur  la 
jugulaire  externe,  les  autres  sur  des  veines  et  artérioles  relativement  voIq. 
mineuses. 

A  l'examen  de  la  paroi  kystique,  on  remarque  sa  minceur;  il  n'existe 
aucune  communication  appréciable  entre  sa  cavité  et  les  veines  voiiioes. 
La  veine  jugulaire  externe,  en  particulier,  est  bien  encastrée  dans  la  paroi, 
mais  n'offre  aucun  orifice  de  communication. 

11  est  probable  que  Taugmentation  rapide  de  volume  de  ce  kyste  a  été 
causée  par  la  rupture,  dans  sa  cavité,  d'une  des  artérioles  pariétales,  comme 
cela  s'observe  dans  les  kystes  thyroïdiens. 

M.  BÊRARD  rapporte  l'observation  d'un  nourrisson  qui,  dès  sa  naissance, 
offrait  une  petite  tumeur  sous-hyoïdienne  droite,  indépendante  du  corps 
thyroïde.  En  l'absence  de  tout  signe  fonctionnel,  on  remit  Topération  à 
>'.'  deux  mois. 

A  ce  moment,  cette  grosseur,  qui  atteignait  le  volume  d'un  abricot,  fat 
enlevée.  11  s'agissait  d'une  tumeur  polikystique,  qui  venait  au  contact  da 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  dont  elle  fut  aisément  séparée.  Elle  conte- 
nait du  liquide  séreux;  ses  parois  étaient  d'une  minceur  extrême.  L*examen 
histologique  n'a  pas  encore  été  donné.  A  n'en  pas  douter,  nous  a^oas 
^<rr  affaire  à  un  lymphangiome  kystique,  observé  dès  la  naissance,  et  aoa- 

'^^  logue,  à  cela  près,  à  celui  de  H.  Nové-Josserand. 


Ostéomyélite  iliaque.  Ablation  totale  de  Vilion.  Régénération  osseuse. 

M.  NovÊ-JossERAND  présente  un  jeune  garçon  de  onze  ans,  qu'il  a  opéré 
pour  la  première  fois  en  décembre  1903.  H  était  atteint,  depuis  huit  jours, 
de  fièvre,  accompagnée  de  douleurs  iliaques  gauches  avec  irradiation  daus 
la  cuisse;  on  constatait  une  profonde  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque 
externe. 

L'opération  consista  tout  d'abord  en  une  simple  incision  qui  donna  issue 
à  du  pus.  Après  une  amélioration  passagère,  caractérisée  par  la  chute  de  la 
température  et  la  disparition  des  douleurs,  les  mêmes  accidents  survinrent 
de  nouveau.  C'est  alors  que,  par  une  nouvelle  incision,  M.  Nové-Josserand 
enleva  avec  une  pince  toute  la  portion  iliaque  de  l'os  coxal,  qui  s'était 
séquestrée,  en  même  temps  qu'il  réséquait  la  tête  fémorale,  dans  le  dessein 
de  drainer  la  hanche. 

En  octobre  1904,  c'est-à-dire  dix  mois  après,  l'os  était  reconstitué  intégra- 
lement avec  une  crête  iliaque  régulière  et  d'aspect  normal.  Aujourd'hui, 
treize  mois  après  l'opération  de  séquestrectomie,  il  fait  quelques  pas,  sans 
béquilles.  La  position  du  membre  inférieur  est  correcte.  Le  raccourcisse- 
ment atteint  seulement  trois  centimètres,  et  la  hanche  est  le  siège  de  quel- 
ques mouvements.  Ce  garçon  offre  un  bel  exemple  de  régénération  osseuse. 
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Myosite  ossifiante  progressive. 

M.  HoRANo  présente,  au  nom  de  M.  Nové-Josserand,  une  fille  de  sept  ans, 
qui  est  atteinte  de  cette  aiïection  bizarre. 

Au  mois  d'août  i904,  elle  se  plaignit  d'une  gêne  dans  la  région  scapu- 
laire  gauche.  On  constatait  alors  une  grosse  tuméfaction  qui  pouvait  en 
imposer  pour  un  ostéo-sarcome  de  Tomoplate.  Peu  à  peu  la  tumeur 
rétrocède,  en  laissant  dans  les  muscles  des  noyaux  indurés  avec  sclérose. 
Successivement  apparurent  d*autres  nodosités  analogues  dans  les  muscles 
du  bassin,  daus  le  biceps  gauche,  le  grand  pectoral  droit,  etc.  Pas  de  trou- 
bles nerveux.  Rien  dans  les  urines. 

C'est  un  beau  cas  de  myosite  ossifiante  progressive.  Il  est  à  craindre  que 
riavasion  progressive  des  muscles  de  la  paroi  thoracique  ne  transforme  le 
thorax  en  une  carapace  rigide  et  que  cette  enfant  ne  succombe  plus  lard 
à  la  broncho-pneumonie  qui  emporte  la  plupart  des  sujets  atteints  de  cette 
maladie. 

Celte  maladie  est  peu  connue  en  France,  plus  fréquente  en  Allemagne. 
Elle  est  rare  chez  les  filles. 

M.  .NovE-JossERAND.  Je  signale  le  début  qui  a  revêtu  ici  les  caractères 
d'une  tumeur. 

La  radiographie  ne  donne  aucun  renseignement,  car  les  ossifications 
sont  transparentes  aux  rayons  X,  comme  Test  par  exemple  le  cal  récent 
d'une  fracture. 

Hypertrophie  de  la  rate.  Splénectomie. 

M.  Vallas  présente  une  rate,  du  poids  de  1 700  grammes,  qu'il  a  enlevée 
hier,  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ansi 

Cette  malade,  qui  n'avait  pas  d'antécédents  héréditaires,  était  exempte 
de  syphilis  et  de  paludisme. 

L'afTeclion  actuelle  avait  débuté  à  Tàge  de  cinq  ans  par  une  augmenta- 
tion progressive  du  volume  de  l'abdomen. 

A  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  on  remarquait,  en  effet,  un  volume  énorme 
de  l'abdomen.  L'ascite  était  manifeste,  mais  laissait  sentir  une  grosse 
tumeur  occupant  tout  le  côté  gauche  et  dépassant  même  la  ligne  médiane, 
surtout  en  bas.  Elle  ballottait  légèrement,  avait  le  bord  tranchant,  si  carac- 
téristique, des  hypertrophies  spléniques. 

L'origine  splénique  ne  paraissait  pas  douteuse;  il  restait  à  reconnaître  la 
nature  de  cette  hypertrophie.  Vu  l'absence  d'antécédents  paludéens,  on  éli- 
mina vite  la  rate  paludéenne;  la  composition  normale  du  sang  faisait 
rejeter  la  leucémie.  Le  diagnostic  restait  en  suspens  entre  une  tumeur,  une 
tuberculose  ou  la  maladie  de  Banti.  Néanmoins,  on  rejeta  encore  l'idée  d'une 
tumeur,  parce  qu'il  n'existait  aucune  bosselure  appréciable  de  la  surface. 

L'opération  fut  décidée  à  cause  de  l'aggravation  de  Tétat  général,  de  l'œ- 
dème des  membres  inférieurs,  et  de  l'absence  de  leucémie.  Elle  consista 
dans  une  splénectomie,  après  laparotomie  médiane.  Hémostase  minutieuse, 
assez  longue  par  suite  de  la  présence  de  veines  énormes. 

Cette  rate  offre  à  sa  surface  des  plaques  de  périsplénile  et  des  nodules 
semblables  à  des  tubercules;  elle  est  sillonnée  et  ressemble  un  peu  au  foie 
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clouté.  Avant  Texamen  histologique  qui  sera  pratiqué,  on  doit  peoser  à 
une  tuberculose  de  la  rate. 

La  veine  spiénique  est  recouverte  par  une  plaque,  d'apparence  calcaire, 
dure,  blanchâtre  semblable  à  une  plaque  d'athérorae  artériel.  L*artère 
spiénique  est  normale. 

Cette  nile  n'était  atteinte  d'aucune  autre  manifestation  tuberculeuse; 
aussi  le  diagnostic  de  la  nature  présentait-il  les  plus  grandes  difficultés. 

Deux  gastrectomies  partielles, 

M.  ViLLABD  rapporte  deux  observations  :  la  première  concerne  une  femme 
âgée  de  quarante-six  ans,  à  laquelle  il  enleva  une  tumeur  de  la  petite 
courbure  de  Testomac  Gliniquement,  on  pensait  plutôt  à  une  tumeur  de  la 
grande  courbure,  en  raison  de  la  situation  superficielle  et  de  la  mobilité 
parfaite  de  la  tumeur  épigastrique. 

L  ablation  consiste  en  une  incision  en  V  de  l'estomac,  tout  en  ménageant 
la  grande  courbure  et  les  vaisseaux  gastro-épiploîques.  La  suture  de  la 
paroi  postérieure  fut  excessivement  difficile,  ainsi  que  Fa  fait  remarquer 
récemment  M.  Yallas  à  propos  d'une  intervention  semblable.  Aussi 
M.  Villard  préférerait-il,  en  présence  d'un  autre  cas  analogue,  pratiquer 
une  incision  curviligne  avec  suture  longitudinale.  La  portion  pylorique  de 
l'estomac  serait  ainsi  transformée  en  canal;  mais  cette  disposition  est  par- 
faitement compatible  avec  un  excellent  résultat  fonctionnel,  ainsi  qu'il 
ressort  de  diverses  observations.  Suites  opératoires  bonnes.  Histologique* 
ment,  on  avait  aifaire  à  un  type  d'épithélioma  relativement  bénin. 

Récidive  un  an  après,  et  mort  quinze  mois  après. 

La  seconde  observation  est  relative  à  un  léiomyome  bénin  de  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac  qui  fut  opéré  en  juillet  dernier  chez  une  femme 
de  soixante-quatre  ans,  dont  l'état  général  était  fort  mauvais.  Au  creux 
épigastrique,  on  sentait  une  petite  tumeur  mobile  qui  provoquait  des 
signes  de  sténose  pylorique,  et  du  péristaltisme  intestinal,  probablement 
par  compression  des  anses  intestinales. 

La  laparotomie  démontre  l'existence  d'une  tumeur  de  la  paroi  stomacale 
postérieure  qui  faisait  saillie  dans  la  cavité  de  l'estomac,  si  bien  qu'au 
premier  abord  on  pouvait  penser  à  un  corps  étranger  de  l'estomac.  Mais 
la  gastrotomie  antérieure  montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur.  Après 
quelques  essais  de  décortication,  la  masse,  du  volume  d'une  grosse  orange, 
fut  enlevée  avec  une  tranche  stomacale  postérieure,  toujours  par  voie 
intra-stomacale. 

Cette  femme  succomba  le  dixième  Jour,  avec  de  Tarythmie  et  de  la 
congestion  pulmonaire.  A  l'autopsie,  pas  trace  de  péritonite.  On  sait 
actuellement  que  cette  variété  de  tumeur  est  bénigne  et  que,  souvent,  ou 
en  trouve  plusieurs  à  la  fois. 

Séance  du  9  février  1905.  —  Présidence  de  M.  Horand, 

Fracture  du  scaphoîde  par  choc  direct. 

MM.  Destot  et  Gallois  présentent  un  malade  qui  reçut,  sur  la  main,  uq 
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bloc  métallique  et  eut,  de  ce  fait,  une  fracture  isolée  du  scaphoîde  par 
choc  direct.  G*est  le  premier  cas  de  ce  type  qu*a  observé  M.  Destot,  sur 
plus  de  50  fractures  du  scaphoîde  qu'il  a  vues.  Le  diagnostic  clinique  a  été 
confirmé  par  la  radiographie. 

M.  Destot  montre  deux  autres  radiographies  établissant  Texistence  d'une 
fracture  du  radius  due  à  la  seule  action  du  condyle  carpien. 

Sutures  urHrales, 

M.  RocHET.  Ces  sutures  sont  d*une  exécution  difficile;  aussi  déclare-t- 
on souvent  qu'elles  ne  valent  rien.  En  pareil  cas,  plus  peut-être  que  partout 
ailleurs,  le  succès  dépend  des  détails. 

L'observation  de  trois  malades  opérés  récemment,  avec  plein  succès, 
loi  permet  de  préciser  ces  détails.  Il  faut,  tout  d'abord,  avoir  un 
avivement  régulier^  une  surface  de  section  franche  de  chaque  côté,  quitte 
à  sacrifier  parfois  un  pont  musculo-muqueux  persistant  avec  des  bords 
déchiquetés.  11  faut  ensuite  faire  une  suture  méthodique^  plan  par  plan, 
comme  on  fait  une  suture  intestinale  :  faire  d'abord  un  plan  muqueux,  au 
catgut  plutôt  qu'à  la  soie;  le  second  plan  comprendra  toutes  les  couches 
externes,  au  besoin  les  tissus  para-urétraux,  et  sera  fait  à  la  soie. 

Un  troisième  point  très  litigieux  est  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 
11.  Rochet  la  rejette  absolument.  C'est  à  son  usage  qu'il  faut  attribuer  un 
grand  nombre  dMnsuccès  après  des  sutures  très  correctement  exécutées. 
Plutôt  que  de  l'employer,  il  faut  utiliser  une  fistule  périnéale  déjà  exis- 
tante pour  faire  une  dérivation  périnéale  temporaire  de  l'urine,  ou  faire, 
d'emblée  et  sans  arrière- pensée,  une  boutonnière  au  périnée. 

La  fistule  ainsi  faite  se  ferme  ensuite,  toute  seule,  rapidement,  et  l'on 
n'a  pas  à  craindre  un  rétrécissement  ultérieur. 

Bref,  dérivation  périnéale  systématique. 

M.  NovË-JossERAND.  Daus  le  traitement  de  l'hypospadias,  j'en  sais 
arrivé  à  faire  systématiquement  la  dérivation  périnéale  temporaire  et  je 
n'ai  qu'à  me  louer  de  cette  manière  de  faire. 

Traitement  des  déviations  du  nez, 

M.  BÊRARn.  Je  vous  présente  un  jeune  homme  de  seize  ans,  ayant  eu 
dans  l'enfance  une  fracture  du  nez  vicieusement  consolidée.  La  déforma- 
tion était  très  marquée  et  la  respiration  nasale  ne  se  faisait  que  d'un  côté. 
Pour  la  redresser,  j'ai  employé  la  méthode  récemment  préconisée  par 
M.  Martin.  Sans  anesthésie,  on  fit  des  manœuvres  de  modelage  sur  le 
squelette  externe,  après  lesquelles  on  appliqua  le  redresseur  métallique 
de  Martin,  remplacé  au  bout  de  quelques  jours  par.  un  second  appareil 
plus  léger. 

Actuellement  le  résultat  fonctionnel  est  parfait  et  le  résultat  esthétique, 
bien  qu'incomplet,  très  satisfaisant. 

M.  NovÉ-JossERAND  préscute  une  fillette  chez  laquelle  la  méthode  lui  a 
donné  aussi  un  excellent  résultat. 

M.  Martin  expose  les  principes  généraux  de  sa  méthode  antérieurement 
décrite. 
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Sur  quelques  points  de  Vasepsie  opératoire. 

M.  AuG.  PoLLOssoN  précoiiise  tout  d'abord,  aa  point  de  vue  des  plaies 
noD  infectées,  la  suture,  par  un  surjet  rapide,  d*une  compresse  aux  deux 
lèvres  de  Tincision  cutanée,  avant  d'ouvrir  le  péritoine. 

Pour  des  plaies  inreclées,  difticiles  à  désinfecter,  comme  les  anus  contre 
nature,  toutes  les  fistules  abdominales,  pour  Tablation  du  rectum  par  voie 
périiiéale,  il  recommande  de  circonscrire  la  surface  infectée  par  une  inci- 
sion curviligne  et  de  suturer  les  deux  lèvres  cutanées  retournées,  entre  elles, 
au-devant  de  la  région  septique.  On  opère  ainsi  comme  sur  une  surface 

absolument  saine. 

X.  Delorf. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  des  mois  de  janvier  et  février.  —  Présidence  de  M.  Léon  Colin. 

M.  Ghauvel  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  E.  Bruch,  d'Alger, 
relatif  à  un  moignon  oculaire  artificiel  par  auloplastie,  au  moyen  d'un  lam- 
beau cutané  pédicule. 

La  prothèse  oculaire,  dans  le  cas  de  M.  Bruch,  était  rendue  difficile  par 
Tabsence  d'un  cul-de-sac  conjonctival  suffisant  pour  maintenir  la  pièce 
et  aussi  par  manque  d'un  moignon  capable  de  lui  imprimer  des  mou- 
vements. 

Pour  remédier  à  cette  double  défectuosité.  M.  Bruch  employa  le  procédé 
de  Terrier,  procédé  consistant  à  transplanter  et  à  greffer  sur  la  conjoDClive 
libérée  un  lambeau  cutané  temporal  et  pédicule  inférieur,  que  l'on  fait 
préalablement  passer  sous  un  pont  de  peau  détaché  et  soulevé  à  hauteur 
de  l'angle  externe  des  paupières.  L'opération  réussit  parfaitement.  Mais 
quand  il  s'agit  de  munir  la  malade  d'un  œil  artificiel,  on  s'aperçut  : 

P  Que  le  moignon  oculaire  formé  par  le  lambeau  transplanté  était  trop 
volumineux  ; 

2^  Que  son  pédicule  emplissait  le  cul-de-sac  externe  de  la  conjonctive  et 
ne  laissait  pas,  de  ce  côté,  une  rainure  assez  profonde  pour  maintenir  la 
coque  de  verre.  Pour  surmonter  de  semblables  difficultés,  M.  Bruch  sec- 
tionna, puis  enleva  une  bonne  partie  du  pédicule,  et  réunit  par  la  sqture 
les  tranches  ainsi  faites;  encore  se  produisit-il  plus  tard,  dans  l'angle 
externe,  une  petite  bride  cicatricielle  qu'il  fallut  exciser  et  clore  par  une 
suture  très  minutieuse. 

De  son  observation,  M.  Bruch  a  fait  découler  les  conclusions  suivantes  : 

i^  La  formation  d'un  moignon  oculaire  par  un  lambeau  de  peau  pédicule 
(par  autoplastie)  est  une  bonne  opération  qui  mérite  d'être  vulgarisée; 

2^  Elle  est  facile,  mais  il  convient  de  porter  une  grande  attention  à 
l'exérèse  du  pédicule,  quand  le  lambeau  est  soudé; 

3°  Celui-ci  ne  doit  pas  être  taillé  trop  grand; 

4<>  Le  moignon  assure  une  bonne  molilité  de  la  pièce  prothétique. 
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Le  rapporteur  fait  quelques  réserves  sur  cette  dernière  conclusion.  Les 
observations  présentées  par  Fauteur  ne  sont  pas  en  effet  assez  nombreuses 
pour  affirmer  la  bonne  motilité  due  à  un  semblable  moignon.  On  ne  voit 
pas  bien  comment  les  muscles  oculaires,  sacrifiés  du  moins  en  grande 
partie  dans  Ténucléatiou  primitive  du  globe,  peuvent  agir  avec  force  sur 
le  tubercule  cutané,  qui  n*est  lui-même  greffé  que  sur  la  conjonctive.  Il 
semble  quo  les  mouvements  de  Tœil  artificiel  doivent  forcément  rester 
très  limités.  C  est  déjà  un  valable  résultat  que  d'avoir  obtenu  le  port  et  le 
maintien  de  la  pièce  de  prothèse. 

M.  Chauvel  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  E.  Landolt,  concer- 
nant une  nouvelle  opération  sur  les  muscles  oculaires.  Cette  opération  est 
destinée  à  remplacer  le  reculement  que  pratiquent  encore  aujourd'hui 
nombre  d'ophtalmologistes. 

Elle  est  destinée  à  remédier  aux  cas  invétérés  de  strabisme  convergent, 
concomitant  ou  paralytique ,  dans  lesquels  la  contraction  très  marquée 
d'un  droit  interne  s'accompagne  de  changement  de  structure  et  de  perte 
de  son  élasticité.  Elle  est  caractérisée,  dans  son  but  et  ses  résultats,  par 
une  augmentation  de  la  longueur  des  corps  charnus  qui  impriment  aux 
globes  de  Tœil  les  déplacements  nécessités  par  les  fonctions  de  ces  organes. 

Pour  obtenir  cet  allongement,  le  muscle  est  d^abord  mis  à  découvert  par 
une  incision  longitudinale  de  la  conjonctive  passant  en  son  milieu,  puis  il 
est  libéré  de  ses  adhérences  et  chargé  sur  un  crochet.  On  le  sectionne  alors, 
soit  par  un  simple  trait  oblique,  soit  par  un  trait  en  forme  de  z  dont  la 
barre  médiane  est  perpendiculaire  aux  deux  barres  verticales.  On  sépare 
enfin  les  deux  extrémités  musculaires  devenues  libres,  eu  les  faisant 
glisser  l'une  et  l'autre  en  sens  opposé,  soit  verticalement  dans  la  section 
oblique,  soit  horizontalement  dans  la  section  en  z,  de  façon  à  réaliser  un 
certain  allongement  du  corps  charnu. 

Des  points  de  suture  maintiennent  en  leur  situation  nouvelle  les  chefs 
musculaires,  en  même  temps  qu'ils  s'opposent  à  leur  rétraction  ultérieure. 
Pour  effectuer  ces  sections,  le  muscle  doit  être  étalé  bien  à  plat  sur  le 
crochet  à  strabisme,  et  l'assistant  doit  tourner  le  plus  possible  L'œil  dans 
la  direction  opposée  aux  muscles  sur  lesquels  on  opère.  Il  va  de  soi, 
ajoute-t-il,  que  les  fils  de  suture  doivent  être  placés  dans  la  partie  posté- 
rieure du  muscle  avant  qu'il  soit  sectionné,  aQn  qu'il  ne  puisse  se 
rétracter  et  échapper  ainsi  à  l'opérateur.  M.  E.  Landolt  fait  le  procès  de  la 
ténotomie;  il  rappelle  les  résultats  de  sa  pratique  et  signale  en  particulier 
qu'aujourd'hui  il  ne  fait  à  peine  qu'une  ténotomie  contre  cinquante  avan^ 
céments  musculaires. 

M.  P.  Rrymer  lit  un  mémoire  sur  les  mélanges  titrés  pour  Vanesthésie 
chloroformique.  Il  présente  un  appareil  construit  par  MM.  Dupont,  Chabaud 
et  Thurneyssen,  qui  lui  a  permis  de  pratiquer,  depuis  le  mois  de  juillet 
dernier,  125  aneslhésies  chloroformiques  sans  la  moindre  alerte.  Cet  appa- 
reil permettant  le  mélange  d'air  et  de  chloroforme  à  la  dose  maniable,  est 
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peu  fragile,  d*an  maQÎement  facile  ;  il  n'a  aucune  soupape  et  est  muni  d'au 
thermomètre  indiquant,  pendant  toute  la  durée  de  Tanesthésie,  la  tempé- 
rature du  chloroforme,  qui  doit  rester  entre  45  et  46  degrés.  L*anesthésie 
s*obtient  en  iO  minutes.  M.  Reynier  est  très  satisfait  de  cet  appareil,  qai 
peut  être  confié  même  à  des  novices. 

M.  J.*L.  Championnièhe  ne  trouve  pas  nécessaire  d'employer  des  appareils 
pour  Tanesthésie  chloroformique.  Leur  multiplicité  et  leur  abandon  mon- 
trent surabondamment  qu'aucun  ne  répond  complètement  à  tous  les  deside- 
rata. La  raison  principale  de  labandon  de  ces  appareils  c'est  que  la  condition 
fondamentale  de  la  zone  maniable  n'existe  pas,  pour  Thomme  du  moins. 
Il  est  impossible  d* établir  à  V avance  quelle  sera  la  dose  qui  rendormira  et 
quelle  sera  la  dose  qui  le  tuei'a,  tant  les  réactions  individuelles  chez  l'homme 
sont  variables]  si  bien  quo.pour  se  mettre  à  Tabri  de  tout  danger,  il  faut 
une  progression  et  une  variété  extraordinaires  dans  l'administration. 

Cette  progression  doit  aboutir  à  Tanesthésie  totale,  absolue,  avec  résolu- 
tion, qui  est  la  période  chirurgicale  de  Tanesthésie.  Il  faut  ajouter  à  cela 
que  les  chloroformes  qu'on  croit  identiques,  ne  le  sont  pas.  Il  y  a  certaines 
altérations  du  chloroforme  qui  échappent  aux  chimistes. 

Tous  les  appareils  n'ont  pas  le  don  de  rendre  la  chloroformisation  moins 
dangereuse  ou  plus  parfaite.  Ils  sont  peut-être  plus  commodes  pour  admi- 
nistrer et  régler  l'accès  du  chloroforme;  mais  c'est  là  toute  Faction;  la 
part  du  chloroformiste,  par  une  attention  soutenue,  reste  capitale.  Elle  est 
tellem^ent  capitale,  qu'un  chloroformiste  habile,  avec  une  compresse  endor- 
mira infiniment  mieux  et  avec  plus  de  sécurité  qu'un  chloroformiste  novice 
avec  un  appareil,  si  bien  conçu  qu'il  soit. 

S'il  avait  un  choix  à  faire,  M.  J.-L.  Ghampionnière  préférerait  à  tous  les 
appareils  celui  de  Guglielminetti,  qui  peut  s'ajuster  sur  un  obus  d'oxy- 
gène et  qui  parait  constituer  un  progrès  considérable.  Cet  appareil  permet 
d'administrer  un  mélange  régulier  d'oxygène  et  d'air  atmosphérique  et 
une  quantité  variable  de  vapeurs  chloroformiques. 

Il  passe  par  minute  trois  litres  d'oxygène  mêlés  à  cinq  litres  d'air,  qui 
représentent  la  dose  de  huit  litres  de  gaz  nécessaire  à  la  respiration  d'un 
adulte  pour  une  minute. 

En  ce  qui  concerne  la  surveillance  possible  du  fonctionnement  de  l'ins- 
trument, il  faut  savoir  que  l'on  voit  et  que  l'on  entend  tomber  les  gouttes 
de  chloroforme,  ce  qui  permet  toujours  de  contrôler  le  fonctionnement  de 
l'instrument.  Grâce  au  mécanisme  d'une  soupape  très  légère  et  très  mobile, 
on  entend  distinctement  chaque  expiration  rendue  ainsi  bruyante.  Avec  cet 
appareil,  l'anesthésie  se  fait  avec  une  progression  régulière. 

Le  sujet  ne  lutte  pas  au  début;  la  coloration  de  la  face  ne  s'altère  pas;  le 
réveil  est  infiniment  plus  facile;  les  vomissements  sont  plus  rares;  l'irrita- 
tion des  bronches  est  beaucoup  moindre.  La  manœuvre  de  l'appareil  est 
des  plus  faciles.  Il  permet  mieux  que  tout  autre  l'action  individuelle  de 
l'anesthésiste  qui  mesure  cette  action  aux  susceptibilités  du  sujet. 

M.  P.  Reynier  cherche  à  combattre  les  affirmations  de  M.  J.-L.  Gham- 
pionnière. Il  s'étonne  qu'après  avoir  mis  en  doute  l'utilité  de  tous  les  appa- 
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reils  avec  lesquels  on  cherche  à  aaesthésier  avec  des  mélanges  titrés, 
M.  J.-L.  Championnière  termine  sa  communication  en  faisant  un  éloge 
pompeux  de  Tappareil  de  Roth-Draeger-GugUelminetlif  dont  il  se  sert 
actuellement.  M.  P.  Reynier  croit  que  Toxygène  ne  peut  être  que  nuisible. 
Il  est  mal  supporté  par  quelques  poumons,  ainsi  qu'il  la  appris  par  des 
chirurgiens  employant  cet  appareil.  Pour  certains,  comme  M.  Quénu,  ces 
accidents  seraient  surtout  à  craindre  lorsqu'on  termine  la  narcose,  en  fai- 
sant respirer,  avec  cet  appareil,  de  Tozygène  pur. 

11.  J^L.  Gbampionnière  pense  que  M.  Reynier  a  mal  compris  une  partie 
de  son  exposé.  Il  ne  conteste  pas  la  valeur  des  appareils  de  MM.  Dupont- 
Reynier,  Ricard,  ainsi  que  celle  des  appareils  anglais.  Mais  il  pense  que 
l'appareil  de  Rotb,  qui  obtient  des  avantages  du  même  ordre  et  supérieurs 
à  son  gré,  y  joint  encore  le  fait  très  avantageux  de  Tadjonction  de  Toxygène. 
Il  s'est  même  demandé  en  certains  cas  si  la  mauvaise  qualité  de  certains 
chloroformes  n*avait  pas  moins  d'inconvénients  en  présence  de  Toxygène. 

M.  Lancrrb^ux  lit  un  travail  de  MM.  Th.  Jonnbsco  et  J.  Grossuann,  de 
Bacarest,  intitulé  :  Pylorospasme  avec  hypersécrétion  et  tétanie;  étude  clinique 
et  expérimentale, 

M.  Péraire. 


-.;^ 
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NECROLOGIE 


M.  le  Prof.  BOBROW  (de  Moscou). 

Un  chirurgien  russe,  des  plus  renommés  comme  opérateur,  M.  le  Profes- 
seur Alexandre  Bobrow,  directeur  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Moscou,  est  mort  dernièrement  à  Aiupka  (Russie),  à  Tdge  de 
cinquante- cinq  ans.  Il  avait  fait  ses  études  médicales  à  l'Université  de  Mos- 
cou, où  il  avait  passé  brillamment  sa  thèse  de  doctorat  en  médecine,  en 
1880,  sur  les  blessures  par  armes  à  feu.  Il  laisse  son  nom  à  un  procédé  de 
traitement  chirurgical  des  kystes  du  foie  (1997).  Il  était  président  de  la 
Société  des  Chirurgiens  russes  de  Moscou.  ' 

On  doit  à  ce  chirurgien  distingué  un  certain  nombre  d'importants  tra- 
vaux de  chirurgie,  dont  voici  les  principaux  : 


1884.  —  Dislocations  et  fracturés,  Moskva,  A.  Lang,  1884,  8",  ii-178  p.;  1890, 
2*  éd. 

1886.  —  Manuel  pour  Vétude  des  bandages  en  chirurgie,  Moskva,  A.  Lang,  1886, 
8*,  158  p.,  2-  éd.;  1890,  3*  éd.;  1897,  4«  éd. 

1887.  —  Mort  par  chloroforme,  Med.  Obozr.,  Mosk.,  1887,  XXVllI,  1087-1092.  — 
Cours  de  médecine  opératoire  et  d'anatomie  chirurgicale,  Moskva,  I.  N.  Kushne- 
reff  i  Ko,  1887-8,  8«,  iv-209  p.,  20  pi.;  1889,  2*  éd.;  1894,  3*  éd. 
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1889.  —  Quatre  cas  d'opéralion  dans  la  hernie  congénitale  incomplèle  ou 
hernie  vaginale,  Luilop,  Khirurg.  Obsh.,  Mosk.,  1889,  n***  3-4,  12-19.  —  Osteo- 
myelilis  acuta   infectiosa,  Chirurg.    Viesinik.,  Saint-Pétersbourg,  1889,  V,  205. 

1890.  —  Trophonévrose  trauroatique  des  extrémités  inférieures,  Laitop,  khi- 
rurg. Obsh.,  Mosk.,  1890,  IX,  260-265. 

1801.  —  Que  fanl-il  faire  dans  les  syncopes  causées  par  le  chloroforme?  CAir. 
Laitop.,  Mosk.,  1891,  1,  288-299. 

1892.  —  Nouveau  procédé  d'opération  plastique  dans  le  spina  biOda,  Chir. 
Lailop..  Mosk.,  1892,  II,  468-413.  —  C(  ntusions  sous-cutanées  des  reins,  néphrec- 
tomie  dans  la  lésion  de  Torganc,  Chir.  laitop. y  Mosk.,  1892,  II,  336-362.  —  Fer- 
meture ostéoplasique  du  crâne  dans  l'épilepsie  traumalique,  Chir.  Laitop., 
Moskv.,  1892,  H,  14-29.  —  Cas  de  restitution  de  la  cloison  du  nez,  Chir.  Laitop., 
Moskv.,  1892,  II,  531-535. 

1893.  —  Manuel  (Tanatomie  chirurgicale^  Moskva,  S.  P.  Yakovleva,  8",  512  p.  — 
Cas  de  dénudation  des  testicules  et  du  pénis  résuUant  d'une  lacération.  Chir. 
Laitop.,  Mosk.,  1893,  III,  448-451. 

1N94.  —  Extirpation  d'un  kybte  hydatiquc  du  foie  avec  suture  du  foie  et  de 
la  cavité  abdominale,  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  1894,  IV,  373.  —  Traitement  de  Téchi* 
nocoque.  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  1894,  IV,  312-388.  —  Gastroenlérostomie  pour 
rétrécissement  cicatrisé  du  duodénum,  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  1894,  IV,  458.  — 
Un  cas  de  résorption  d'un  lambeau  de  peau  transplanté  d'après  la  méthode  de 
Thiersch,  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  1894,  IV,  1. 

1895.  —  Deux  cas  de  gastroentérostomie  pour  rétrécissement  cancéreux  du 
pylore,  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  1895,  V,  564-569.  —  Un  cas  d'hépatopexie,  Vralch, 
Saint-Pétersbourg,  1895,  n**  46,  1299.  —  Excision  du  nerf  sciatique  sur  une 
étendue  de  12  cm.,  Chir.  Laitop.,  Mosk.,  1895,  V,  578-580. 

1896.  — ,  Hépatopexie  dans  l'abaissement  du  foie,  Liétop.  rouss.  Chir.,  Sainl- 
Pétersbourg,  1896,  III,  380-383.  —  Du  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie,  Vratch,  Saint-Pétersbourg,  1896,  n*  17.  —  Traitement  de  Cappendidtt. 
Moskwa,  A.  I.  ManontolT,  1896,  8%  23  p.  —  Nouveaux  procédés  d'excision  du 
foie  pour  échi nocoque,  Vestnik  med.,  Kharkow,  1896,  I,  107.  —  Fibro-oeuroma 
plexiforme;  lymphangiectasia  coUi  et  macroglossia,  I^eiopis  russk.  chir.,  Mosk., 
1896,  XV,  62. 

1897.  —  Sur  la  grossesse  extra-utérine,  Khirurgia,  Mosk.,  1897,  janvier.  —  A 
propos  du  nouveau  procédé  de  traitement  des  gibbosités  de  Ca\oi,Med.  Obozr., 
Mosk.,  1897,  XLVIII,  696-702.  —  Êchinocoque  alvéolaire  du  foie,  Khirurgia, 
Mosk.,  1897,  Hft.  6,  511-515. 

1898.  —  Coui's  de  chirurgie  opératoire,  Moscou,  1898,  4"  éd.  —  Incision  el  capi- 
tonnage des  kystes  hydatiques,  Khirurgia,  Mosk.,  1898,  111,  n**  13,  3.  —  Un  énorme 
kyste  du  foie,  Khi}*urgia,  Mosk.,  1898,  juillet.  —  Nouveau  procédé  d'échinoco^ 
colomic  dans  le  foie  et  les  autres  organes  parenchymateux  de  l'abdomen,  Khi- 
rurgia, Mosk.,  1898,  janvier. 

181»9.  —  Chirurg.  Hilfc  in  einigen  Fàllen  von  Lungenentzùndung,  Khirurgia, 
Mosk..  1809,  p.  14.  —  Inflammation  chronique  du  pancréas  et  son  traitement 
chirurgical,  Khirurgia,  Mosk.,  1899,  avril. 

1900.  —  Une  balle  restée  dans  le  cerveau  pendant  13  ans;  son  extraction, 
Khirurgia,  Mosk.,  1900,  VII,  213-218,  2  fig. 

1901.'  —  Sur  le  traitement  de  l'appendicite,  A7i«.  /.,  Mosk.,  1901,  111,346-333.- 
Le  goilre  et  son  traitement,  Khirurgia.  Mosk.,  1901,  IX,  n"50,  suppl ,  55-56,  Ipl- 

1902-3.  —  Ueber  die  Mittel  im  Kampf  mit  der  chirurgischen  Tuberkulose. 
Russ.  med.  Bundschau,  Berl.,  1902-3,  305-310. 


Le  propriétaire- gérant  :  Félix  Alcak. 


Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


DES  CORPS  ETRANGERS  ARTICULAIRES 

ET  EN  PARTICULIER  DES  CORPS  TRAUMATIQUES 

AU  POINT  DE  VUE  EXPÉRIMENTAL  ET  HISTOLOGIQUE 

Par  le  Prof.  V.   CORNIL  et  le  D'   P.   GOUDRAY 


Le  traitement  des  corps  étrangers  articulaires  n'est  plus  aujour- 
d'hui, comme  autrefois,  un  sujet  de  préoccupation  pour  les  chirur- 
giens. Au  lieu  d'avoir  recours  à  des  méthodes  indirectes  et  incer- 
taines, inspirées  jadis  par  la  crainte  des  séreuses,  on  enlève  au  grand 
jour  les  corps  étrangers  gênants,  et  cela  sans  le  moindre  danger. 

Les  points  qui,  dans  l'histoire  de  ces  productions,  présentent 
encore  un  réel  intérêt,  ont  trait  à  leur  évolution  anatomique  et  à 
leur  origine. 

Nous  avons  fait  des  expériences  sur  les  chiens  dans  le  but  de  véri- 
fier les  résultats  obtenus  autrefois  par  Poulet  et  Yaillard,  et  plus  ré- 
cemment par  A.  Barth.  Ce  mémoire  sera  donc  en  grande  partie  con- 
sacré à  l'évolution  de  corps  étrangers  expérimentaux.  Cependant 
nous  avons  eu  aussi  l'occasion,  grâce  à  l'obligeance  de  iM.  Chaput 
et  de  M.  Lucas  Championnière,  d'étudier  des  faits  intéressants  au 
point  de  vue  des  corps  pathologiques  et  de  certains  séquestres  qui 
simulent  les  corps  traumatiques.  Nous  indiquerons  ces  observa- 
tions avec  les  réflexions  qu'elles  comportent. 

A.  —  CORPS  ÉTRANGERS  TRAUMATIQUES 

I.  —  Historique. 

Les  faits  anciens,  cités  partout,  ne  nous  arrêteront  pas  ici,  car  la 
vérification  anatomique  des  corps  étrangers  observés  dans  cette 
période  ancienne  n'a  été  le  plus  souvent  que  rudimentaire.  Cette 
étude  historique*  montrerait  seulement  que  les  corps  étrangers 
traumatiques  ont  été  vus  de  loin  en  loin  par  les  chirurgiens,  depuis 
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Monro  jusqu'à  une  époque  très  rapprochée  de  nous,  époque  à 
laquelle  on  a  commencé  à  étudier  les  corps  traumatiques  à  la  lumière 
de  l'expérimentation  et  de  l'histologie. 

On  n'ignorait  pas  tout  de  l'évolution  anatomique  des  corps  étran- 
gers, puisque  Recklinghausen,  il  y  a  quelque  quarante  ans,  a\ait 
signalé  l'augmentation  de  volume  fréquente  des  corps  traumatiqufô; 
mais  Tétude  expérimentale  commence  avec  Poncet  (de  Cluny), 
en  1882  *,  dont  le  travail  avait  été  précédé  par  le  mémoire  de  Gaujot 
{Revue  de  Chirurgie^  1881)  et  la  thèse  de  Toussaint  (Paris,  1881). 

L'importante  étude  de  Poncet  peut  être  ainsi  résumée. 

Les  corps  étrangers  traumatiques  sont  plus  fréquents  qu'on  ne  le 
croit  généralement. 

Au  genou,  où  ils  sont  le  plus  communément  observés,  ils  sont 
constitués  par  de  gros  fragments.  Ils  succèdent  à  des  chutes  vio- 
lentes sur  le  genou;  chez  les  cavaliers,  ils  sont  fréquemment  le 
résultat  de  coups  de  pied  de  cheval;  leur  point  d'origine  est  surtout 
le  condyle  interne  du  fémur.  Poncet  a  reproduit  sur  le  cadavre  ces 
corps  étrangers  à  forme  de  petite  rotule,  ayant  de  15  à  20  millimètres 
de  largeur  sur  une  hauteur  de  20  à  25  millimètres.  Cette  origine 
explique  la  forme  aplatie  de  ces  corps;  leur  légère  convexité  répond 
à  la  surface  cartilagineuse,  la  face  plane  au  côté  osseux  (face  déta- 
chée du  condyle).  Cette  face  osseuse,  dans  les  corps  traumatiques 
de  l'homme,  n'est  recouverte  que  par  du  tissu  fibreux,  tandis  que 
les  corps  pathologiques  ont  leur  noyau  osseux  entouré  partout  de 
tissu  cartilagineux.  Enfin  les  corps  traumatiques  n'ont  ni  pédicule, 
ni  trace  de  pédicule. 

Le  très  remarquable  travail  de  Poulet  et  Vaillard,  paru  quelques 
années  après  (1885)  ^  montra  que  la  description,  si  nette,  si  tranchée, 
de  Poncet,  était  un  peu  schématique. 

L'adhérence  des  corps  étrangers  à  la  synoviale  n'est  pas  l'indice 
certain  que  ces  corps  proviennent  de  la  synoviale.  L'expérimentation 
montre  que  les  corps  traumatiques  se  fixent  habituellement  à  la 
synoviale.  L'absence  de  pédicule  ne  saurait  donc  être  un  signe  dis- 
tinctif  des  corps  traumatiques.  De  plus,  la  face  osseuse  des  corps 
traumatiques  présente  très  souvent,  contrairement  à  l'opinion  de 
Poncet,  une  couche  de  cartilage  néoformé. 

Poulet  et  Vaillard  estiment  que  ce  cartilage  néoformé  provient 
du  tissu  osseux  du  corps  étranger  lui-même.  Les  cellules  graisseuses 

1.  Poncet  (de  Cluny),  Des  arthrophyles  du  genou,  Revue  de  Chirurgie^  1882, 
p.  "97. 

2.  Poulet  et  Vaillard,  Archives  de  Physiologie  normale  et  pathologique^  1885. 
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des  espaces  médullaires  voisins  de  la  solution  de  continuité  de  Tos 
reviennent  à  l'état  embryonnaire,  et  se  transforment  en  cellules  de 
cartilage.  Il  y  aurait  aussi  une  transformation  directe  des  cellules 
des  travées  osseuses  en  cellules  cartilagineuses  :  a  Le  calcaire  dis- 
parait et  Tosséine  se  fond,  mettant  en  liberté  les  cellules  osseuses,  qui 
se  transforment  en  cellules  de  cartilage  pendant  que  la  trame  con- 
jonctive de  Tos  leur  fournit  la  trame  fondamentale  ». 

Les  expériences  de  Poulet  et  Vaillard  ont  porté  sur  des  chiens. 
Sur  trois  animaux,  ils  ont  détaché  de  petits  fragments  ostéo- cartila- 
gineux de  la  tête  du  radius  et  les  ont  placés  dans  la  cavité  articu- 
laire; dans  les  trois  cas,  les  petits  corps  se  sont  fixés  à  la  synoviale. 

Celle^i  forme  aux  corps  étrangers  des  pédicules  très  vasculaires, 
et,  chose  paradoxale  à  première  vue,  ces  pédicules  ont  pour  résultat 
de  hâter  la  désintégration  des  corps  étrangers,  leur  résorption  par 
l'envahissement  fibreux,  et  les  lacunes  de  Howship.  Ces  phénomènes 
sont  beaucoup  plus  marqués  dans  les  corps  adhérents  à  la  synoviale 
que  dans  les  corps  étrangers  libres. 

En  1896,  A.  Barth  présenta  au  Congrès  allemand  de  Chirurgie 
une  étude  très  importante,  complétée  dans  un  mémoire  publié  en 
1898  ^  Barth  confirme  d'une  manière  générale  les  faits  indiqués  par 
Poulet  et  Vaillard,  à  savoir  :  1°  que  les  corps  expérimentaux 
(fragments  de  condyles  fémoraux  chez  le  chien)  se  fixent  presque 
toujours  à  la  synoviale,  —  sur  10  corps  étrangers,  1  seul  fut  trouvé 
libre;  —  2®  que  le  corps  pédicule  ou  libre  montre  le  plus  souvent 
une  couche  de  cartilage  néoformé  en  contact  avec  la  face  osseuse; 
3'  que  les  corps  étrangers  présentent  dans  leur  partie  osseuse  des 
signes  de  régression  par  le  processus  habituel  (cellules  géantes, 
lacunes  de  Howship). 

A  ces  données  fondamentales,  A.  Barth  a  ajouté  quelques  détails. 
Ainsi,  dans  les  corps  pédicules,  le  cartilage  néoformé  prend  nais- 
sance non  seulement  dans  les  espaces  médullaires  de  Tos  du  corps 
étranger,  mais  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  synoviale.  Parfois, 
à  la  limite  du  tissu  osseux  du  corps  étranger,  dans  les  points  trau- 
matisés, on  trouve,  à  côté  de  travées  en  destruction  et  en  voie  de 
disparition,  du  tissu  ostéoïde  de  nouvelle  formation,  provenant  de 
ce  même  tissu  conjonctif  des  espaces  médullaires  qui  a  donné  nais- 
sance à  du  cartilage.  Dans  les  corps  adhérents  à  la  synoviale,  la 
dissociation  et  la  résorption  du  tissu  osseux  sont  opérées  par  la  péné- 
tration du  tissu  conjonctif,  émané  de  la  synoviale,  tissu  conjonctif 
* 

1.  A.  Barth,  Die  Entstehung  und  das  Waohsthum  der  freien  Gelenkkôrper, 
Ai'chiv  fur  klinische  Chirurgie^  1898,  Bd.  LVI. 
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qui  envahit  le  corps  étranger  à  la  fois  par  la  face  cartilagineuse  et 
à  la  fois  par  la  face  osseuse,  recouverte  soit  par  du  cartilage  néo- 
formé,  soit  simplement  par  du  tissu  fibreux. 

A  Toccasion  de  la  communication  de  A.  Barth,  Schmitt  (de  Bono) 
présenta  au  Congrès  allemand  de  Chirurgie  (1896)  quelques  idées 
sur  révolution  anatomique  des  corps  traumatiques  expérimentaux. 
Pour  cet  auteur,  la  partie  osseuse  du  corps  étranger  perd  très  vite 
sa  vitalité;  elle  disparaît  et  est  remplacée  par  du  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation.  La  partie  profonde  du  cartilage  disparait  aussi; 
et  c'est  la  portion  superficielle  du  cartilage  qui  seule  persiste  et 
produit  cette  néoformation  osseuse.  Dans  le  mémoire  que  nous 
venons  d'analyser,  A.  Barlh  a  combattu  la  plupart  de  ces  proposi- 
tions, qui  constituent  des  erreurs. 

Comme  nous  le  verrons,  ce  qui  caractérise  l'évolution  des  corps 
traumatiques,  ce  n'est  pas  la  formation  d'os  nouveau;  c'est  leur 
tendance  à  la  destruction  lente,  mais  certaine,  par  transformation 
fibreuse  de  la  partie  ancienne  de  l'os  et  du  cartilage.  Les  produc- 
tions nouvelles  de  cartilage,  qui  peuvent  être  abondantes,  les  néo- 
formations osseuses  qui  semblent  toujours  minimes,  ne  font  que 
voiler,  pour  un  temps,  l'évolution  réelle  du  corps  étranger  dans  le 
sens  de  la  régression  ;  nos  recherches  confirment  sur  ce  point  celles 
de  Poulet  et  Vaillard  et  celles  de  A.  Barth. 

Depuis  les  travaux  de  Barth,  un  certain  nombre  d'études  anato- 
miques  ou  expérimentales  ont  été  publiées,  en  particulier  par  Hil- 
debrand,  Torrisi,  Zanardi,  Guentcheif. 

Des  expériences  de  Hildebrand  *,  pratiquées  sur  des  chèvres,  il 
résulte  que  les  petits  corps  articulaires  —  3  millimètres  carrés  — 
soit  cartilagineux,  soit  ostéo-cartilagineux,  sont  résorbés  au  bout  de 
six  à  huit  mois.  Exceptionnellement,  une  fois  sur  huit,  Hildebrand  a 
vu  un  de  ces  corps  persister,  ayant  augmenté  de  volume  et  étant 
adhérent  à  la  synoviale  au  niveau  de  Farticulation  tibio-tarsienne. 

Torrisi  *  a  expérimenté  sur  les  condyies  fémoraux  de  chiens,  et 
il  a  vu  que  les  corps  se  fixent  à  la  synoviale;  sur  15  expériences,  cet 
auteur  n'a  pas  trouvé  un  seul  corps  libre.  Chose  étonnante,  Torrisi 
n'a  pas  constaté  d'augmentation  de  volume  des  corps  étrangers.  Au 
point  de  vue  histologique,  l'auteur  cherche  surtout  à  mettre  en 
lumière  ces  deux  points  :  1<»  le  cartilage  articulaire  devient  du  fibro- 
cartiiage;  2°  le  tissu  osseux  se  change  en  cartilage  par  une  transfor- 

1.  Hildebrand,  Experimentalle  Beitrage  Zur  Lehre  voq  den  frelen  Gelenkkôr- 
pern,  Deutsche  Zeitschrift  f,  Chir.,  Leipzig,  l.  XLII,  p.  292. 

2.  Il  Policlinico,  1900,  p.  460. 
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mation  directe  des  cellules  osseuses  eu  cellules  cartilagineuses 
(opinion  de  Poulet  et  Vaillard). 

Zanardi  *,  à  propos  de  Texamen  histologique  d'un  corps  étranger  — 
peut-être  traumatique,  —  indique  les  difficultés  d'interprétation  en 
face  desquelles  on  peut  se  trouver;  mais  il  ne  nous  indique  pas  les 
moyens  de  les  résoudre. 

GuentchefT^  a  fait  six  expériences  sur  trois  chiens,  en  détachant 
des  fragments  du  condyle  externe  du  fémur.  Tantôt  le  fragment  était 
trouvé  libre,  le  plus  souvent  adhérent  à  la  synoviale;  tantôt  le 
volume  était  resté  le  même  ;  tantôt  il  y  avait  une  augmentation  de 
volume. 


II.  —  Manuel  opératoire.  Examen  macroscopique. 

Sur  quatre  chiens  adultes,  nous  avons  prélevé  des  fragments  du 
condyle  interne  et  sur  un  chien  un  fragment  du  condyle  interne  et 
du  condyle  externe  du  fémur,  fragments  de  5  &  8  et  10  millimètres 
de  long  sur  2  d'épaisseur,  comprenant  cartilage  et  tissu  osseux.  Ces 
corps  étaient  détachés  complètement;  puis,  ou  bien  laissés  en  place, 
ou  bien  et  le  plus  souvent  placés  dans  le  cul-de-sac  de  la  synoviale, 
soit  en  dedans,  soit  en  haut,  dans  le  cul-de-sac  soustricipital.  Un 
seul  fragment  fut  retenu  à  sa  place  par  un  mince  pédicule  osseux. 

Pour  détacher  ces  corps  étrangers,  nous  faisions  une  incision  le 
long  du  bord  externe  de  la  rotule  ;  l'articulation  ouverte  largement, 
la  rotule  avec  le  tendon  du  triceps  et  le  tendon  rotulien  était  réclinée 
en  dedans;  la  partie  articulaire  du  condyle  interne  apparaissait 
alors  sous  l'œil,  très  superficielle,  et  on  détachait  deux  fragments  de 
cette  face.  Tout  l'appareil  rotulien  était  remis  en  place  et  on 
suturait  ensemble  peau  et  tissus  fibro-musculaires.  Les  animaux  ont 
été  sacrifiés  au  bout  de  huit,  quatorze  jours,  un  mois,  et  un  mois  et 
demi.  L'arthrite  consécutive,  assez  marquée  au  bout  de  huit  jours, 
était  nulle  après  un  mois  et  un  mois  et  demi;  les  corps  étrangers 
étaient  fixés  soit  au  squelette,  soit  à  la  synoviale. 

Adhérences  des  corps  étrangers,  —  En  effet,  nous  avons  vérifié,  une 
fois  de  plus,  que  les  corps  étrangers  détachés  artificiellement  ne 
restent  pas  libres  en  général  dans  l'articulation.  L'examen,  à  ce 
point  de  vue,  de  8  corps  étrangers  nous  donne  les  résultats  suivants  : 
2  étaient  inclus  dans  la  synoviale  et  dans  le  tissu  fibreux  néoformé 
provenant  de  cette  dernière  ;  2  étaient  fixés  à  la  partie  non  cartila- 

1.  Morgagnif  Milano,  1901. 

2.  Guenlcheff,  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1901. 
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gineuse  du  condyle  interne  par  des  expansions  de  la  synoviale; 
3  étaient  unis  d'une  façon  plus  ou  moins  intime  à  Tune  des  pertes 
de  substance  du  condyle  par  du  tissu  fibro-cartilagineux. 

Dans  un  cas  enfin,  l'union  entre  le  condyle  et  le  corps  étranger 
avait  lieu  directement  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  le 
corps  étranger  formant  dans  ce  cas  une  véritable  greffe  osseuse. 
Ainsi  aucun  de  ces  huit  corps  étrangers  n'était  libre  dans  Tarticu- 
lation. 

Un  fait,  qui  avait  frappé  les  observateurs,  fait  déjà  signalé  autre- 
fois par  Recklinghausen  et  nié  depuis  bien  à  tort,  est  l'augmenta- 
tion de  volume  que  présentent  parfois  les  corps  étrangers  au  bout 
d*un  certain  temps  d'existence.  Nous  avons  constaté  ce  phénomène 
très  évident  dans  deux  expériences  ;  on  ne  trouve  rien  d'appréciable 
à  ce  point  de  vue  au  bout  de  huit  jours  et  de  quinze  jours;  mais,  sur 
des  fragments  détachés  depuis  un  mois  et  un  mois  et  demi,  nous 
avons  noté  une  augmentation  de  volume  d'un  quart  à  un  tiers  et 
peut-être  plus. 

La  perte  de  substance  du  condyle,  dans  les  points  où  les  fragments 
avaient  été  détachés,  restait  parfaitement  visible  au  bout  d*un  mois 
et  d'un  mois  et  demi;  cette  surface  était  lisse;  nous  verrons  plus 
loin  qu'elle  était  recouverte  de  tissu  fibreux. 


III.  —  ÉTUDE  HISTOLOGIQUE. 


:^  ^ 


Suivant  Tordre  qui  nous  est  indiqué  par  les  connexions  diffé- 
rentes du  corps  étranger  avec  le  squelette  ou  la  synoviale,  nous 
examinerons  successivement  :  a)  le  corps  étranger  qui  s'est  greffé, 
surface  osseuse  contre  surface  osseuse,  dans  une  perte  de  substance 
du  condyle;  b)  les  corps  étrangers  fixés  au  condyle,  soit  par  des 
expansions  synoviales,  soit  par  du  tissu  fibro-cartilagineux  néo- 
formé qui  peut  donner  lui-même  naissance  à  du  tissu  osseux;  c)  les 
corps  étrangers  ayant  perdu  tout  rapport  avec  leur  point  d'origine 
et  englobés  dans  la  synoviale. 

a)  Corps  étranger  fixé  par  soudure  directe  au  tissu  oiseux  du  con- 
dyle, —  Greffe  osseuse. 

Nous  considérons  le  fait  comme  exceptionnel,  car,  non  seulement 
nous  ne  l'avons  observé  qu'une  fois  dans  nos  expériences;  mais  nous 
n'avons  vu  nulle  part  signalé  ce  processus  particulier  dans  les 
expériences  des  auteurs  que  nous  avons  cités. 

Dans  l'expérience  en  question,  un  fragment  de  1  centimètre  de 
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hauteur  sur  4  ou  5  millimètres  de  large,  comprenant  cartilage  et  os, 
avait  été  détaché  du  condyle  externe;  puis  un  autre  corps  étranger 
de  même  hauteur,  mais  plus  large  que  le  précédent,  avait  été  pris 
sur  le  condyle  interne;  le  dernier  s'était  logé  en  dedans  contre  la 
partie*  non  articulaire  du  condyle  dans  la  rigole  synoviale  interne, 
tandis  que  le  fragment  détaché  du  condyle  externe  s'était  logé  dans 
la  perte  de  substance  du  condyle  interne,  au  niveau  duquel  il  s'était 
grelTé.  L'examen  de  ces  corps  étrangers  a  été  fait  au  bout  de 
huit  jours  et  on  reconnaît  facilement  la  réalité  des  Faits  parce  que  le 


Flg.  t.  —  Corpi  êlr»Dger  «rtionliire  du  genou  cbei  un  chien,  huit  jour*  »prè«  l'opérilion.  — 

Sbro-c*r(ïliga  ravéUut  I'ot  ionien  du  condytc;  p,  p,  travcen  o»ensei  de  c«  condyle;  n.  n,  09 

f.  renie  diaa  UqaelU  il  n'f  ■  pas  da  rjpirttioD.  siluée  enlre  le  corps  élringer  et  le  condyle 
(Grcniiuement  de  iO  diimélnn). 

corps  étranger  était  notablement  moins  large  que  la  perle  de  sub- 
stance du  condyle  dans  laquelle  il  s'était  placé. 

La  figure  1,  à  un  grossissement  de  40  diamètres,  nous  montre 
l'adaptation  parfaite  de  la  surface  osseuse  du  corps  étranger  à  la 
surface  osseuse  du  condyle.  Dans  une  partie  de  l'étendue  du  corps 
étranger,  celui-ci  est  toutefois  séparé  du  condyle  par  une  incisure  f, 
au  niveau  de  laquelle  il  n'y  a  pas  trace  de  réparation;  mais,  dans 
tout  le  reste  de  la  surface  osseuse  du  corps  étranger,  on  voit  une 
couche  d'os  nouveau,  caractérisé  par  ses  mailles  étroites,  ses  ostéo- 
plastes  volumineux  avec  grosses  cellules.  Cet  os  nouveau,  n,  n,  éta- 
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blit  une  véritable  soudure  entre  la  face  osseuse  du  corps  étranger  et 
le  condyle  Py  pAl  n'y  a,  entre  les  deux  faces  osseuses,  ni  tissu  fibreux, 
ni  néoformation  cartilagineuse.  Mais,  lorsqu'on  examine  les  bords  du 
corps  étranger,  on  trouve,  dans  l'espace  linéaire  qui  sépare  la  péri- 
phérie de  ce  corps  de  la  perte  de  substance  du  condyle,  un  tissu  con- 
jonctif  provenant  de  la  synoviale. 

Examen  des  diverses  parties  du  corps  étranger. 

1^  Le  cartilage  est  hyalin,  sans  tissu  fibreux,  mais  présente  des 
indices  d'irritation.  A  sa  surface,  on  trouve  des  cellules  tantôt  plates, 
tantôt  arrondies  et  volumineuses;  un  bon  nombre  de  ces  cellules 
superficielles,  allongées  transversalement,  sont  en  multiplication, 
une  capsule  mère  renfermant  deux  ou  trois  capsule  filles  avec  leurs 
cellules  dont  les  noyaux  sont  parfaitement  nets.  Dans  la  couche 
moyenne,  les  capsules  sont  allongées  dans  le  sens  perpendiculaire  à 
la  surface  et  contiennent  aussi  plusieurs  capsules  filles.  La  couche 
profonde  du  cartilage  est  normale,  plus  colorée  par  l'hématoxyline. 

Dans  l'interstice  qui  sépare  les  deux  corps  étrangers,  celui  que 
nous  examinons  et  celui  qui  était  placé  à  la  partie  interne,  non  arti- 
culaire de  condyle,  on  voit  (fig.  1)  un  tissu  conjonctif  ;,  s,  formé  par 
la  synoviale,  qui  se  continue  profondément  entre  le  second  corps 
étranger  t  et  le  condyle  p\  Ce  tissu  fibreux  recouvre  le  cartilage 
dans  une  très  petite  étendue  au  voisinage  de  ce  corps  étranger. 

2®  Le  noyau  osseux  du  corps  étranger^  à  sa  limite  avec  le  cartilage, 
présente  encore  dans  ses  travées  des  corpuscules,  dont  les  noyaux  se 
colorent  bien  ;  mais,  dans  la  partie  profonde  du  côté  de  la  cicatrice 
d'os  nouveau,  les  ostéoblastes  ne  contiennent  presque  plus  de  cellules 
à  noyaux  colorables  ;  à  la  place  de  ces  noyaux  colorés,  on  voit  seule- 
ment des  grains,  comme  cela  a  lieu  dans  les  traumatismes  osseux 
avec  mortification.  Cependant,  à  côté  de  cette  mortification  de  cer- 
taines travées,  on  trouve  des  édifications  de  lamelles  d'os  nouveau, 
adhérentes  aux  travées  anciennes. 

En  examinant  certaines  cavités  médullaires  à  la  limite  de  la  por* 
tion  osseuse  du  corps  étranger,  tout  près  de  la  cicatrice  osseuse, 
nous  trouvons  dans  ces  espaces  médullaires  de  gros  vaisseaux 
remplis  de  sang,  du  sang  épanché,  des  cellules  de  tissu  conjonctif 
anastomosées  entre  elles  et  avec  des  ostéoblastes  qui  tapissent  la 
paroi  de  ces  cavités.  Dans  certaines  de  ces  grandes  cavités  médul- 
laires anciennes,  on  voit  des  travées  minces  d'os  nouveau,  qui  s'ac- 
colent aux  travées  anciennes.  La  figure  2  montre  en  6,  6,  6,  une 
travée  osseuse  nouvelle  plus  colorée  que  la  travée  d'os  ancien  voi- 
sine; cette  travée  nouvelle  présente  de  grands  ostéoblastes  avec  de 
grosses  cellules,  tandis  que  les  ostéoblastes  de  la  travée  ancienne 
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sont  presque  tous  vides.  Dans  un  travail  antérieur',  nous  avons 
déjà  décrit  et  figuré  ce  processus  d'ossification  nouvelle  dans  les 
espaces  médullaires  aux  dépens  des  ostéoblastes,  qui  tapissent  la 
paroi  des  travées  osseuses  de  l'os  ancien. 

3°  Os  du  fondifU.  —  A  la  surface  du  condyle,  en  contact  avec  la 
cicatrice  osseuse,  on  trouve  partout  une  couche  d'os  nouveau, 
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mince,  qui  se  continue  directement  avec  la  cicatrice.  Au-dessous  de 
cette  couche  d'os  nouveau,  bien  coloré,  l'os  ancien  du  condyle 
montre  très  peu  de  corpuscules  osseux  contenant  des  cellules 
vivantes;  mais  celte  zone  de  mortification  relative  est  très  restreinte  ; 
immédiatement  au-dessous  d'elle  les  corpuscules  osseux  ont  des 
noyaux  colorables.  Les  espaces  médullaires  de  la  partie  superficielle 
mortifiée  du  condyle  présentent  quelques  édifications  d'os  nouveau, 
comme  nous  l'avons  vu  pour  les  espaces  médullaires  de  la  limite 
osseuse  profonde  du  corps  étranger  (fig.  2).  Pas  plus  que  précédem- 
ment, nous  n'avons  rencontré  de  cellules  géantes. 

I.  V.  Cornil  et  P.  Coudray,  Itéparation  de  la  moelle  des  os,  elc,  Beiuerfe  Chi- 


I.  V.  Cornil  et  P.  Coudray,  Itépai 
rurgit,  octobre  1901,  p.  396  et  397. 
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Cette  observation  est  intéressante  au  point  de  vue  :  de  la  greffe 
osseuse  dont  elle  nous  montre  la  première  phase  histologique  et  au 
point  de  vue  des  corps  étrangers.  A  cet  égard,  elle  prouve  que  cer- 
tains de  ces  corps  peuvent  se  greffer  sur  place,  à  l'endroit  même  où 
ils  ont  été  détachés.  Ce  fait  pourrait  expliquer  aussi  peut-être  com- 
ment certains  corps  expérimentaux,  qu'on  a  cru  résorbés  au  bout 
d'un  certain  temps,  ont  pu  prendre  leur  ancienne  place  et  s'y  fixer. 

b)  Union  des  corps  étrangers  avec  le  squelette  y  soit  par  des  expan- 
sions de  la  synoviale,  soit  par  un  tissu  fibro-cartilagineux  ou  carti- 
lagineux. 

1°  Fixation  au  squelette  par  du  tissu  fibreux  émanant  de  la  synoviale. 

Ce  mode  d'union  est  fréquent;  il  se  produit  lorsque  le  corps 
étranger  ne  reste  pas  au  contact  de  la  surface  articulaire  cartilagi- 
neuse du  condyle;  nous  l'avons  trouvé  deux  fois  sur  huit  corps 
étrangers. 

Nous  en  avons  un  premier  exemple  dans  l'expérience  précé- 
dente, où  l'examen  fut  fait  après  huit  jours.  Le  corps  étranger, 
détaché  du  condyle  interne,  avait  été  placé  dans  le  cul-de-sac  interne 
de  réflexion  de  la  synoviale  et  fut  trouvé  fixé  à  la  face  interne,  non 
cartilagineuse,  du  condyle.  Ainsi  que  le  montre  la  figure  3,  la  face 
osseuse  du  corps  étranger,  dont  les  lamelles  profondes  sont  repré- 
sentées en  rt,  71,  est  unie  au  condyle  e,  e,  par  un  tissu  fibreux  d. 
Ce  tissu  fibreux  épais,  parsemé  de  grandes  cellules  de  tissu  con- 
jonctif,  provient  de  la  synoviale.  La  partie  cartilagineuse  du  corps 
étranger  en  rapport  direct  avec  la  synoviale,  a  conservé  son  épais- 
seur; mais  sa  structure  est  profondément  modifiée;  ce  cartilage  est 
devenu  du  fibro-cartilage  (a,  fig.  3). 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  que  le  tissu  fibreux  d'union 
du  corps  étranger  avec  le  condyle  est  constitué  par  des  faisceaux 
horizontaux  parallèles,  séparés  par  des  cellules  de  tissu  conjonctif 
adulte,  et  renferme  des  vaisseaux  capillaires  volumineux.  Ce  tissu 
est  identique  à  celui  de  la  synoviale;  ou  plutôt  il  est  constitué  par 
la  synoviale  elle-même. 

Le  tissu  osseux  du  corps  étranger,  près  du  tissu  fibreux  d'union 
avec  le  condyle,  présente  des  espaces  médullaires  très  enflammés 
(n,  fig.  3)  avec  du  sang  épanché  et  des  capillaires  très  dilatés,  des 
cellules  de  tissu  conjonctif;  en  ce  point  les  travées  osseuses  pré- 
sentent des  rangées  d'ostéoblastes.  Ces  ostéoblastes  sont  en  rapport 
avec  quelques  lamelles  osseuses  de  nouvelle  formation  dans  les 
espaces  médullaires,  lamelles  nouvelles  accolées  aux  lamelles 
anciennes  dont  les  ostéoblastes  sont  généralement  vides.  Nous  avons 
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décrit  plus  haut  ce  processus  (fig.  2).  Nous  n'avions  pas  trouvé  dans 
l'observation  précédente  de  myéloplaxes  dans  les  espaces  médul- 
laires de  la  limite  osseuse  du  corps  étranger;  ici,  nous  en  avons 
vu  quelques-uns. 

L'os  ancien  du  condyle,  séparé  du  corps  étranger  par  le  tissu 


FlR.  3.  —  Corpi  «tFuigBr  du  genou,  hnit  joun  après  roptnUon.  —  s,  Abra-cirUlige  ^couvrant 
la  corps  étrûgcr;  b,  t,  lunellM  a»suBe>  de  ce  corpi  iUangtr;  c,  moeUt  odipeuto  normale; 
d,  tiiaa  Sbraux  ooiiunL  li  partie  otiouie  du  corpi  étranger  l'Oc  le  coadyle;  e,  e;  n,  n,  moelle 
Diaeuae  du  corps  étranger  eoDarouiée  au  niieau  de  la  cicatrice  Sbrcuse  d;  e.  e,  Ismellei 
oMeDsea  do  ooiidTLe;  n.  niMll*  normale  du  candyle  (GroiiiiMment  de  10  diamètres). 

Qbreux  de  la  synoviale,  est  à  peu  près  intact.  Toutefois  ce  tissu  con- 
jooctîf  d'union,  qui  s'enfonce  dans  les  espaces  médullaires  du  corps 
étranger,  pénétre  aussi,  quoique  d'une  façon  très  minime,  à  la 
partie  superficielle  de  l'oa  coadylien  par  places;  mais  on  voit  en  m 
(Qg.  3)  les  espaces  médullaires  superficiels  de  cet  os,  remplis  d'une 
moelle  adipeuse  normale. 

Nous  avons  observé  un  second  fait,  analogue  au  précédent,  au 
bout  de  quatorze  jours;  mais,  dans  ce  cas,  l'union  du  corps  étranger 
h  la  partie  non  cartilagineuse  du  condyle  interne,  effectuée  aussi 


— 
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par  la  synoviale,  était  beaucoup  moins  étroite  ;  il  y  avait  un  très  ia^ 
et  court  pédicule;  aussi  le  corps  était-il  resté  un  peu  mobile. 

2'  Union  par  du  lissu  fibro-carlilagineux  pur  ou  mélangé  de  Ima 

La  production  de  tissu  cartilagineux  à  la  face  profonde  osseuse  du 
corps  étranger  est  un  fait  fréquent. 
Un  exemple  très  net  de  cette  variété  nous  a  été  fourni  par  un 


corps  étranger  de  quatorze  jours.  Ce  corps,  qui  mesurait  un  centi- 
mètre de  hauteur  sur  cinq  à  six  millimètres  de  largeur  et  trois  ou 
quatre  millimètres  d'épaisseur,  avait  été  détaché  complètement  du 
condyle  interne  et  laissé  en  place.  II  avait  glissé  un  peu,  en  haut  et 
en  dedans,  restant  toutefois  en  rapport  avec  la  perte  de  substance 
du  condyle  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  il  était  soudé 
au  condyle.  Le  cartilage  articulaire  du  corps  étranger,  a,  a  (fig.  4) 
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ne  présente  pas  de  modification  appréciable.  La  porlion  osseuse 
b,  b,  montre  des  ostéoblastes  presque  tous  vides.  Cette  portion 
osseuse  est  unie  au  condyle  o,  o,  par  un  tissu  cartilagineux  très 
épais  c.  Ce  cartilage  néoformé  contient  des  vaisseaux  et  des  fibrilles 
de  tissu  conjonctif;  sa  substance  fondamentale  ne  prend  pas  aussi 

c  p        ?-f 
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bien  le  violet  d'hématoxyline  que  le  cartilage  articulaire;  les  cap- 
sules et  cellules  de  ce  cartilage  néoformé  sont  allongées  et  minces, 
irrégulièrement  disposées. 

D'où  provient  ce  cartilage  néoformé?  On  ne  peut  admettre  qu'il 
naisse  de  la  synoviale,  car  celle<ci,  dans  le  cas  particulier,  ne 
s'avance  qu'à  la  partie  supérieure  du  corps  étranger,  comme  l'in- 
dique la  figure  4.  Or,  en  examinant  le  bord  osseux  à  sa  limitée' 
opposée  au  cartilage  articulaire,  on  voit  des  éléments  cartilagi- 
neux, les  uns  k  l'état  de  naissance,  les  autres  constitués,  occupant 
la  place  des  espaces  médullaires  de  l'os-  La  figure  5  montre  une 
travée  osseuse,  bordant  une  cavité  médullaire  »i.  Le  centre  de  l'es- 
pace médullaire  présente  des  cellules  et  capsules  cartilagineuses  de 
formation  nouvelle,  car  la  substance  fondamentale  qui  les  entoure 
est  pâle.  Les  bords  de  la  lamelle  osseuse  sont  tapissés  par  de  grosses 
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cellules  b,  b,  ayant  un  peu  la  forme  d'ostéoblastes,  mais  non  rami- 
fiées et  représentant  des  cellules  conjonctives  embryonnaires.  Ces 
cellules,  qui  prennent  naissance  de  Tirritation  des  cellules  conjonc- 
tives anciennes  des  espaces  médullaires  et  des  cellules  osseuses  des 
ostéoblastes,  qui  s'ouvrent  à  la  surface  des  cavités  médullaires, 
deviennent  manifestement  Torigine  des  cellules  cartilagineuses. 
Ainsi,  nous  avons  en  b'  une  de  ces  cellules  déjà  modifiée;  en  n,eten 
d'autres  points  encore,  nous  voyons  cette  cellule  entourée  d'une 
zone  cartilagineuse  très  claire;  en  n',  la  capsule  est  formée;  enfin, 
en  c,  c,  la  cellule  cartilagineuse  est  constituée  et  en  voie  de  division. 

Nous  trouvons  dans  une  autre  préparation  les  mêmes  cellules 
volumineuses  dans  les  espaces  médullaires  et  à  côté  d'elles  des  cel- 
lules et  des  capsules  cartilagineuses,  cellules  simples  ou  divisées; 
on  voit  aussi  une  capsule  mère  presque  complètement  divisée. 

Dans  la  plupart  des  espaces  médullaires,  on  trouve  le  cartilage 
néoformé  directement  en  rapport  avec  les  travées  osseuses,  mais 
non  entouré  de  grosses  cellules;  le  processus  de  cartilaginisation  de 
ces  cellules  y  est  déjà  terminé. 

Le  tissu  osseux  du  condyle  o,  o  (fig.  4)  parait  normal;  ses  grands 
espaces  médullaires  sont  adipeux.  Le  tissu  fibro-cartilagineux,  dont 
nous  venons  de  voir  la  genèse  et  la  disposition,  s'unit  au  condyle, 
directement  par  places,  et  presque  partout  par  l'intermédiaire  d'un 
tissu  fibreux  vascularisé  à  Hbres  dirigées  perpendiculairement  aux 
lamelles  du  condyle. 

Les  deux  autres  corps  étrangers^  dont  l'union  avec  le  condyle  était 
opérée  surtout  par  du  tissu  fibro-cartilagineux,  présentaient,  en 
outre  de  ce  tissu^  des  ossifications  assez  importantes.  Ces  corps  étran- 
gers proviennent  tous  les  deux  d'une  expérience  d'un  mois  et  demi. 
.  Dans  cette  expérience,  un  petit  fragment  ostéo-cartilagineux  avait 
été  détaché  du  condyle  interne  et  placé  dans  le  cul-de-sac  sous-tri- 
cipital;  puis  un  fragment  plus  volumineux,  de  sept  à  huit  milli- 
mètres de  haut,  avait  été  pris  sur  le  condyle  interne  au-dessus  du 
précédent.  Ce  fragment  —  gros  fragment  —  avait  été  laissé  en  place 
grâce  à  un  pédicule  très  mince,  ménagé  à  la  partie  supérieure  de  la 
partie  articulaire  ou  cartilagineuse  du  condyle,  — •  pédicule  ostéo- 
cartilagineux. 

L'animal  ayant  été  sacrifié  au  bout  d'un  mois  et  demi,  les  deux 
corps  étrangers  furent  trouvés  fixés  intimement  au  condyle  interne; 
le  petit  fragment  enfoncé  dans  du  tissu  fibreux  et  reposant  sur  le 
fémur  à  la  limite  supérieure  du  cartilage  articulaire,  le  gros  corps 
étranger  formant  relief  sur  le  condyle  interne  et  resté  en  place.  Il 
est  manifeste  que  ce  corps  étranger  a  augmenté  de  volume;  ses 
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dimensions  verticales  sont  de  12  à  13  millimètres,  alors  qu'elles 
étaient  de  7  à  8  millimètres  au  moment  de  l'opération. 

Le  gros  coj-ps  étranger  est  représenté  dans  la  figure  G  avec  la  dispo- 
sition qu'il  présente  sur  des  coupes  portant  sur  la  périphérie,  c'est- 
à-dire  qu'il  est  uni  au  coadyle  par  l'iatermédiaire  de  tissu  Tibro-car- 


lilagineux,  tandis  qu'à  son  point  central,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  &  ce  flbro-cartilage  s'ajoute  un  tissu  osseux  assez  épais, 
provenant  du  cartilage  lui-même. 

On  voit,  sur  cette  figure  6,  dessinée  à  un  très  faible  grossissement 
{G  diamètres),  qu'il  n'existe  pas  de  pédicule  osseux  à  la  partie  supé- 
rieure ou  droite  du  corps  étranger,  mais  seulement  du  tissu  fibro- 
cartilagineux  en  M,  N,  N',  unissant  le  corps  étranger,  au  con- 
dyle  L,  L'.  On  note  en  D  que  la  partie  principale  et  profonde  du 
noyau  osseux  du  corps  étranger  est  tapissée  par  une  épaisse  couche 
cartilagineuse- 

Le  cartilage  articulaire  du  corps  étranger  A,  A,  est  modifié;  il  est 
formé  d'un  tissu  (ibro-cartilagineux,  vascularisé  par  places,  et  dans 
lequel  les  cellules  et  capsules  cartilagineuses  sont  entourées  par  un 
tissu  conjonclif  fibrillaire;  les  capsules  et  cellules  elles-mêmes  pré- 
sentent des  signes  de  multiplication.  L'os  ancien  du  corps  étranger 
C  montre  ses  lamelles  épaisses;  ses  ostéoblastes  sont  souvent  vides. 
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Une  couche  épaisse  de  tissu  cartilagineux  tapisse  la  face  profonde  de 
ce  corps  étranger;  les  boyaux  du  tissu  sont  parallèles  les  uns  aux 
autres,  et  perpendiculaires  à  la  surface  du  corps  étranger. 

Ce  tissu  cartilagineux  se  continue  en  S,  à  la  surface  du  corps  étran- 
ger, par  du  tissu  fibreux  qui  se  mélange  au  cartilage  articulaire. 

Profondément,  le  tissu  cartilagineux  néoformé  s'unit  par  un  tissu 
fibreux  N  à  un  tissu  fibreux  qui  recouvre  lui-même  des  lamelles 
osseuses  de  nouvelle  formation  F,  provenant  du  condyle  L. 

Comme  le  montre  la  figure  6,  les  travées  de  cet  os  nouveau  sont 
perpendiculaires  à  la  surface  du  condyle;  elles  présentent  de  grands 
ostéoblastes  avec  des  cellules  volumineuses. 

Dans  sa  partie  supérieure,  en  M,  le  corps  étranger  est  uni  au  con- 
dyle par  un  tissu  cartilagineux  très  vascularisé  par  places. 

A  la  partie  centrale  du  corps  étranger ^  on  observe,  comme  moyen 
d'union  entre  ce  corps  étranger  tapissé  à  sa  partie  profonde  par  la 
couche  cartilagineuse  dont  nous  venons  de  parler,  un  tissu  osseux 
nouveau,  qui  provient  non  seulement  du  condyle,  comme  nous 
Tavons  vu  plus  haut,  mais  aussi  du  cartilage  néoformé  lui-même. 
La  figure  7  nous  montre  cette  disposition.  En  A,  nous  avons  le  tissu 
fibro-cartilagineux  de  la  surface  du  corps  étranger;  le  noyau  osseux 
est  en  C;  la  couche  cartilagineuse  nouvelle  formée  à  ses  dépens  est 
représentée  en  D.  Entre  cette  couche  et  Tos  du  condyle  existe  une 
couche  d'os  nouveau,  qui  naît  du  cartilage,  car,  au  milieu  de  toutes 
les  travées  osseuses  nouvelles,  on  distingue,  soit  des  lamelles  direc- 
trices cartilagineuses,  soit  des  capsules  et  des  cellules  de  cartilage 
très  évidentes.  Cet  os,  d'origine  cartilagineuse,  fait  corps  avec  le 
tissu  osseux  développé  à  la  surface  du  condyle. 

Petit  corps  étranger.  —  Détaché  du  condyle  interne  et  placé  dans 
le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale,  ce  petit  corps,  de  3  à 
4  millimètres  de  hauteur  et  de  largeur  et  presque  uniquement  carti- 
lagineux, était  trouvé  un  mois  et  demi  après  l'opération  adhérent  à 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  à  la  limite  de  la  partie  articulaire 
du  condyle  (fig.  6,  0).  Ce  corps  est  recouvert  à  sa  face  superficielle 
par  du  tissu  fibreux,  émané  de  la  synoviale.  La  face  profonde  pré- 
sente du  cartilage  de  nouvelle  formation  vascularisé,  lequel  est  uni 
au  condyle  par  un  tissu  osseux  néoformé  provenant  du  condyle 
lui-même;  et  le  tissu  médullaire  intermédiaire  à  ces  travées  osseuses 
se  continue  directement  avec  le  tissu  fibro-cartilagineux. 

L'existence  de  la  couche  de  cartilage  néoformé  à  la  face  osseuse 
du  corps  étranger  a  donné  lieu  à  une  théorie  sur  le  mécanisme  de 
la  production  des  corps  libres.  D'après  Fiesch  (Congrès  allemand  de 
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Cbirurgie,  1882),  les  corps  traumatiques  qu'on  trouve  souvent  libres 
dans  l'articulation  du  genou  chez  l'homme,  seraient  primitivement 
adhérents  au  squelette  articulaire.  Dans  un  premier  temps  il  y 
aurait  Tracture;  dans  un  second  temps  le  corps  serait  mis  enhberté. 
Dans  l'intervalle  qui  sépare  le  traumatisme  de  la  libération  du  corps 
étranger,  le  pont  osseux  persistant  fournirait  les  matériaux  néces- 


Fig.  -.  —  Coupa  du  mime  corps  ùlnngïr  doni  U  région  cealnlt.  dam  un  point  où  ce  corps 

F.  o«  nouveau  rorminl  un  résMu  a  DI>iJ]«s  U9«i  ripproctaécs.  dout  )«•  traréas  mouttenL  par- 
(OroasÙHDient  de  tO  ditmHrei}. 

saires  à  la  production  du  cartilage.  Il  est  possible  qu'en  clinique 
les  choses  se  passent  ainsi.  Quénu  l'admet  volontiers;  mais  ce  n'est 
qu'une  hypothèse.  En  tout  cas,  l'expérimentation  montre  que  le 
Tibro-cartilage  peut  se  produire  lorsque  le  corps  étranger  est  déta- 
ché complètement  d'emblée;  nous  avons  vu  le  fait  pour  un  corps 
étranger  au  bout  de  quatorze  jours.  Il  peut  exister  aussi,  lorsque  le 
corps  est  adhérent  à  la  synoviale. 

A.  Barth  a  noté  l'existence  de  cartilage  néoformé  sur  des  corps 
Rev.  de  chir.,  tohe  .wxt.  —  190S.  30 
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expérimentaux,  adhérents  à  la  synoviale  et  non  au  squelette,  an 
bout  de  31  et  de  51  jours.  Il  est  probable  cependant  que  l'adhérence 
des  corps  étrangers  au  squelette  cartilagineux  constitue  une  coodi- 
tion  favorable  au  développement  d'une  couche  très  abondantede 
tissu  cartilagineux.  Dans  les  deux  cas  où  nous  avons  trouvé  une 
néoformation  épaisse  de  fibro-cartilage,  les  corps  étaient  restés  eo 
contact  avec  leur  point  d'origine  ostéo-cartilagineux,  l'un  bien 
que  complètement  détaché,  l'autre  adhérent  par  un  mince  pédi- 
cule. 

c]  Corps  é(rangers  ayant  perdu  leurs  rapports  avec  leur  pami 
d'origine  et  englobés  dans  la  synovlnle. 

Les  deux  corps  étrangers  dont  nous  allons  parler  ont  été  pris  sur 
la  partie  articulaire  du  condyle  interne  du  fémur.  L'un,  assez  gros, 


mesurait  environ  7  millimètres  de  hauteur;  le  second  était  un  peu 
plus  petit;  ils  avaient  été  détachés  complètement.  L'animal  sacrifié 
au  bout  d'un  mois,  on  trouvait  les  deux  corps  dans  la  synoviale  un 
peu  au-dessus  de  la  rotule;  leur  surface  du  côté  de  la  cavité  articu- 
culaire  était  lisse,  sans  toutefois  présenter  le  brillant  de  la  synoviale 
normale. 

Des  deux  fragments,  le  plus  gros  est  manifestement  augmenlè 
dans  ses  dimensions,  dans  la  proportion  de  1/3  environ.  Les  deux 
corps  présentant  les  mêmes  particularités;  nous  ne  nous  occuperons 
que  du  plus  volumineux. 

Celui-ci  est  enchâssé  dans  lasynoviale,  qui  forme  deu.i  bourrelets 
assez  volumineux  autour  de  lui.  La  figure  8  montre  la  dispositioa 
générale  de  ce  corp.*  étranger,  enserré  de  toutes  paris  dans  la  syoo- 
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viale,  aussi  bien  dans  sa  région  cartilagineuse  c  que  dans  sa  portion 

La  portion  cartilagineuse  présente  une  épaisseur  variable.  Elle 
esl  envahie  à  sa  superficie,  dans  une  grande  partie  de  son  étendue 


par  le  tissu  conjonctif  de  la  synoviale  (fig.  9).  Dans  un  point  c 
(rig.  10),  où  le  cartilage  est  mince,  on  le  voit  traversé  par  des  bour- 
geons de  tissu  conjonctif,  qui  proviennent  des  espaces  médullaires 
de  la  partie  osseuse.  Ces  bourgeons  de  tissu  conjonctif  vasciilarisé 
vont  s'unir  à  la  surface  du  tissu  conjonctif  provenant  de  la  synoviale 
0,  a,  tissu  conjonctif  riche  en  vaisseaux,  qui  tapisse  la  face  super- 
ficielle du  cartilage  et  qui  ne  présente  pas  de  couche  endothéiiale. 
En  certains  points,  on  voit  ce  tissu  conjonctif,  en  l,  t,  pénétrer 
dans  l'intérieur  du  cartilage,  en  y  formant  des  encoches;  dans  ces 
points  les  bourgeons  de  tissu  conjonctif  sont  très  riches  en  petites 
cellules  et  en  vaisseaux. 
Dans  la  portion  osseuse  du  corps  étranger,  les  ostéoblastes  sont 
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presque  tous  vides  dans  les  lamelles  superficielles  et  dans  celles  qui 
svoisinent  le  cartilage.  Dans  beaucoup  d'autres  points,  au  centre, 
les  noyaux  des  ostéoblastes  restent  colorés.  A  la  limite  osseuse, 


pulite.  Ce  liiiu  eonjoncUl  ds  l'eipaca  midulliiire  b,  TiKuluig^  en  i.  piaètn  dmii  Ii  fnlac 
par  où  il  v»  rajoioilrs  lo  litau  conjgnltif  d«  Is  aïnonnle;  o,  m  du  corpi  itraniter;  «i,  espMt 

en  contact  avec  le  tissu  fibreux  de  la  synoviale,  on  ne  voit  nulle 
part  de  néorormation  cartilagineuse. 

Sur  ses  bords,  cetle  portion  osseuse  est  envahie  par  places  par  le 
tissu  conjonctif  de  la  synoviale.  La  figure  10  nous  montre  des 
bourgeons  cellulo-vasculaires  érodant  le  bord  osseux,  en  y  creusant 
de  grandes  lacunes,  /. 

IV.  —   RÉPARATION  DE   LA   PEBTE  DE  SUBSTANCE   OSTÉO- CARTILA- 
GINEUSE AU  POINT  OU  LE  CORPS  ÉTRANGER  A  ÉTÉ  ENLEVÉ. 

La  plaie  faite  au  condyie  par  l'ablation  du  corps  ostéo-cartilagi- 
neux  se  répare  à  l'aide  de  tissu  fibreux.  Nous  avons  examiné  le  pro- 


r 
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cessus  dans  diverses  expériences  au  bout  de  huit  jours,  de  quatorze 
jours,  d'un  mois. 

Une  pièce  de  quatorze  jours  nous  montre  bien  la  disposition  géné- 
rale de  la  perte  de  substance  du  condyle.  Sur  la  figure  11,  nous 
voyons  le  cartilage  normal  s'arrêter  brusquement  au  point  de 
section.  La  perte  de  substance  A  est  réparée  par  du  tissu  fibreux 


Tig.  II.  —  EncDcha  rannde  par  In  parte  de  (ubilancs  du  «audyle,  qiulorM  Jeun  apria  l'api- 
rilion.  —  C.  cartlli^   Dormali   T.  IriTée  o»e<ia«  normiU:  O.  modlB  adipsaii  narmils; 

ipiiï.  Il  H  ooDllDua  dinolsment  aTec  la  moslle  enflammée  M.  qui  remplii  ]e>  eipncas  mâdul- 

vascularisé  B,  qui,  à  sa  partie  profonde,  se  continue  avec  le  tissu 
conjonctif  des  espaces  médullaires  sous-jacents  du  condyle.  Le 
tissu  fibreux  de  la  surface  de  la  perte  de  substance  montre  des 
fibrilles  avec  une  grande  quantité  de  cellules  allongées  et  des 
vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation,  qui  proviennent  des 
cavités  médullaires  osseuses  A  sa  surface,  ce  tissu  fibreux  renferme 
des  cellules  plates;  à  sa  partie  profonde,  près  de  l'os  ancien,  on 
trouve  quelques  myéloplaxes  multinucléés. 

Ce  tissu  conjonctif  cicatriciel  ne  naît  pas  d'emblée;  il  est  précédé 
par  de  la  fibrine.  C'est  ce  qu'on  voit  en  examinant  des  pertes  de 
substance  à  une  période  plus  précoce,  au  bout  de  huit  jours,  par 
exemple.  Une  couche  de  fibrine  recouvre  la  surface  de  la  plaie 
osseuse-,  sur  une  coupe  qui  ne  montre  qu'un  point  central  de  la 
perte  de  substance,  il  n'y  a  pas  de  cartilage.  Dans  les  parties  les 
plus  superficielles  de  l'os,  les  ostéoblastes  sont  vides;  leurs  noyaux 
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ne  3e  colorent  plus;  mais  cette  mortification  est  très  limitée.  La 
moelle,  qui  remplit  les  espaces  médullaires  voisins  de  la  perte  de 
substance,  est  enflammée,  fibreuse,  avec  de  très  nombreuses  cellules 
de  tissu  conjonctif  allongées,  assez  volumineuses.  Ce  sont  ces 
espaces  médullaires  enflammés,  qui  sont  Torigine  du  tissu  con- 
jonctif qui  comble  la  perte  de  substance. 

Ainsi  cette  perte  de  substance  ostéo-cartilagineuse  se  répare  par 
un  tissu  fibreux  riche  en  cellules  conjonctives,  tissu  provenant  des 
espaces  médullaires  de  Tos.  Il  n'y  a  ni  tissu  osseux,  ni  éléments 
cartilagineux  dans  cette  cicatrice.  Au  niveau  du  point  où  il  est  sec- 
tionné, le  cartilage  reste  à  peu  près  normal;  les  couches  de  cellules 
restent  régulières,  les  noyaux  colorés. 

L'examen  d'une  perte  de  substance  au  bout  d*un  mois  nous 
montre  encore  celle-ci  recouverte  dans  sa  presque  totalité  par  du 
tissu  fibreux.  Cependant,  à  la  périphérie  et  très  superficiellement, 
ce  tissu  fibreux  montre,  comme  précédemment,  des  cellules  très 
nombreuses  de  tissu  conjonctif  avec  de  gros  noyaux  ovoïdes.  Ce 
tissu  conjonctif  se  continue  avec  la  moelle  des  espaces  médullaires 
de  Tos  ancien. 

B.  —  CORPS  ÉTRANGERS  PATHOLOGIQUES. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  si,  dans  nombre  de  cas,  ou 
reconnaît  facilement  les  corps  traumatiques  à  leur  forme  aplatie, 
à  l'aspect  régulier  de  leur  cartilage,  souvent  peu  modifié,  dans 
d'autres  conditions,  et  en  particulier  lorsqu'on  a  affaire  à  des  corps 
adhérents  à  la  synoviale,  l'aspect  et  la  structure  de  ces  corps  sont 
tellement  modifiés  qu'il  est  très  difficile  d'en  déterminer  l'origine. 

Nous  avons  un  peu  plus  haut  insisté  sur  les  caractères  de  struc- 
ture observés  dans  le  cartilage  et  dans  la  portion  osseuse  de  ces 
corps  traumatiques;  ces  caractères  nous  semblent  avoir  une  valeur 
capitale  dans  les  cas  d'interprétation  difficile. 

Nous  avons  trouvé  une  texture  très  différente  de  celle  des  corps 
traumatiques  dans  Vobservation  suivante^  relative  à  un  corps  étranger 
du  genou  enlevé  par  M.  Chaput. 

Un  homme,  de  quarante  à  quarante-cinq  ans,  disant  avoir  subi  un 
traumatisme  du  genou  —  vague  d'ailleurs  —  quelques  mois  aupa- 
ravant, présentait  un  corps  étranger  articulaire,  à  la  partie  externe 
et  inférieure  du  genou.  L'articulation  ne  paraissait  pas  atteinte 
d'arthrite  sèche;  du  moins  les  lésions  n'étaient  pas  manifestes. 
M.  Chaput  enleva  le  corps  étranger.  Ce  corps  avait  l'aspect  d'une 
cerise;  sa  partie  principale  flottait  librement  dans  la  partie  antérieure 
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de  rarticulation  ;  ce  corps  s'insérait  par  un  long  et  large  pédicule 
sur  le  plateau  tibial.  Le  corps  enlevé  avait  une  consistance  fibreuse. 
Examen  histologique,  —  A  un  faible  grossissement,  on  voit  que 
la  surface  du  corps  étranger  est  recouverte  de  tous  côtés  par  une 
épaisse  couche  de  tissu  fibreux,  émanant  de  la  synoviale.  Au-dessous 

b 


.  •  r  -_- 


"=w-^ 


./"-   — -' 


A. 


\-  '-. 


••X.#1>'V 


^    .  ^ . 


^v-r-y 


>C^  -T— "-"„ 


*09»'f    •»• 


0 


'»»,## 


^     y 


r--  ^ 


^ 
^ 


* 


1 1 


.i* 


1 

« 


« 


»  -I 


.«> 


• 


•1. 

* 


1-  »• 


.\ 


y 


1*  • 


% 


•A 


»• 


V 

t 


_  Z. 


V 


;     /Y'  '  f//  V 


Fig.  1-2.  —  Seclion  de  la  surface  du  corps  élranp^er.  —  a,  a,  surface  du  corps  étranfçer  recouverte 
par  uoe  couche  épaisse  de  tissu  fibreux  ;  6,  tloi  formé  par  une  capsule  mèrj  cartilagineuse, 
contenant  une  grande  quantité  de  capsules  et  cellules  filles  ;  </,  substance  cartilagineuse  ;  b\  une 
autre  capsule  mère,  contenant  une  grande  quantité  de  capsules  et  cellules  filles:  e,  capsule 
cartilagineuse  située  plus  profondément  et  contenant  des  capsules  et  cellules  filles  disposées 
en  boyaux  (Grossissement  de  40  diamètres). 


de  cette  couche  fibreuse  superficielle,  on  trouve  du  cartilage  très 
épais  dont  les  cellules,  proliférées  à  la  surface,  forment  des  îlots  que 
nous  décrirons  plus  loin.  Dans  la  partie  profonde,  au-dessous  du 
cartilage,  on  a  un  tissu  osseux  moins  épais  que  le  tissu  cartilagi- 
neux lui-même. 

Lorsqu'on  examine  sur  toute  la  longueur  de  la  section  la  partie 
fibreuse  superficielle  (fig.  12),  on  voit  qu'elle  est  constituée  par 
des  couches  extrêmement  épaisses  d'un  lissu  fibrillaire,  à  fibrilles 
fines,  contenant  dans  son  intérieur  une  quantité  de  cellules  allon- 
gées de  tissu  conjonctif  très  voisines  les  unes  des  autres,  presque 
comme  dans  un  tissu  sarcomateux.  Par  places,  à  sa  surface,  ce  tissu 
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fibreux  est  infiltré  de  globules  rouges  de  sang  (probablement  fait 
opératoire).  Il  n'y  a  pas  de  leucocytes  dans  l'intérieur  de  ce  tissa 
conjonctif  superficiel;  on  n'y  voit  pas  non  plus  de  vaisseaux  san- 
guins (Ces  coupes  n'ont  pas  porté  sur  le  pédicule). 

Immédiatement  au-dessous  de  ce  tissu  fibreux,  le  cartilage  pré- 
sente des  ilôts  arrondis,  volumineux,  avec  une  grande  quantité  de 
petites  capsules  et  cellules  cartilagineuses.  Ces  îlots  contiennent,  sur 
une  section  mince,  vingt  à  trente  capsules  et  cellules  filles,  petites. 
Ces  îlots  sont  entourés  par  de  la  substance  hyaline  cartilagineuse. 
Au-dessous  de  cette  première  couche  cartilagineuse,  on  trouve  des 
capsules  mères  allongées  ou  arrondies,  contenant  plusieurs  capsules 
filles.  Ce  tissu  cartilagineux,  qui  est  très  épais,  présente  donc  une 
multiplication  des  éléments  cellulaires  sous  la  capsule  fibreuse 
(fig.  12).  Ce  cartilage  a  une  épaisseur  assez  considérable  de  2  mil- 
limètres environ,  et  se  continue  directement  à  sa  partie  profonde 
avec  de  l'os. 

Ce  tissu  osseux  présente  des  travées  en  voie  de  formation,  qui 
s'accroissent  aux  dépens  du  cartilage  lui-même.  Le  système  sanguin 
de  cet  os  nouveau  est  très  développé  et  ses  cavités  médullaires 
contiennent  des  vaisseaux  et  des  globules  rouges  épanchés.  Les 
travées  de  cet  os  nouveau  qui  confinent  au  cartilage  présentent  dans 
leur  intérieur  des  capsules  cartilagineuses  très  nettes,  en  même 
temps  qu'il  s'est  formé  à  la  surface  de  ces  travées  osseuses  des  ostéo- 
blastes  avec  des  cellules  vivantes  à  noyaux  colorés.  A  la  surface 
des  travées  osseuses,  on  trouve  habituellement  une  quantité  consi- 
dérable d'ostéoblastes  (ùg.  13).  Dans  l'intérieur  des  cavités  médul- 
laires, le  tissu  fibreux  est  constitué  par  des  vaisseaux  capillaires, 
dont  les  parois  et  les  cellules  endothéliales  sont  très  nettes,  et  par 
un  tissu  conjonctif  avec  des  cellules  étoiiées,  allongées,  possédant  de 
gros  noyaux  ovoïdes. 

Dans  certaines  parties  de  l'os  du  corps  étranger  toutefois,  on  ne 
trouve  plus  ces  indices  d'activité  formatrice  de  tissu  osseux;  il  n'y  a 
pas  d'ostéoblastes  le  long  des  travées,  et  les  cavités  médullaires, 
parfois  assez  grandes,  sont  remplies  d'un  tissu  fibreux  très  vascu- 
larisé. 

Cette  analyse  montre  que  le  corps  étranger  ne  présente  en  rien  les 
caractères  de  nos  corps  étrangers  traumatiques  expérimentaux.  Dans 
ce  corps  pathologique,  nous  relevons  de  la  périphérie  au  centre  une 
couche  de  tissu  conjonctif  régulière  n'envahissant  pas  le  cartilage. 
Le  cartilage  lui-même  est  très  irrégulier;  sa  prolifération  en  îlots 
ne  se  montre  pas  dans  les  corps  traumatiques  ;  la  modification  du 
cartilage  dans  les  derniers  consiste  dans  l'adjonction  de  fibrilles 
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conjonctives.  Les  caractères  tirés  de  la  partie  osaeuae  sont  encore 
plus  distinctifs  des  deux  ordres  de  corps.  Tandis  que  dans  les 
traumatiques  nous  trouvions  des  signes  de  régression  :  mortifi- 
cation habituelle  des  cellules  osseuses,  envahissement  des  espaces 
médullaires  par  le  tissu  fibreux,  dans  le  corjas  pathologique  de 


«HUH  ;  a',  QD*  lulra  CBTiIri  DiidDlliire  remplis  d'eriéoblulea  (atoMintemtuMeSX  diamètres). 

Chaput,  nous  voyons  au  contraire  la  partie  osseuse  en  activité 
formatrice,  du  moins  dans  beaucoup  de  points.  Non  seulement  les 
ostéoblastes  renferment  des  cellules  bien  vivantes,  mais  on  trouve 
en  divers  points  des  ostéoblastes  tapissant  les  cavités  médullaires. 
Ce  corps  étranger  semble  donc  rentrer  dans  les  corps  étrangers 
pathologiques,  et  vraisemblablement  dans  le  groupe  de  l'arthrite 
sèche. 

Pour  expliquer  le  développement  de  ces  tumeurs,  l'un  de  nous  a, 
autrefois,  avec  M.  Ranvier,  émis  l'hypothèse  que  ces  tumeurs  nais- 
saient aux  dépens  du  cartilage  diarthrodial  et  constituaient  d'abord 
des  ecchondroses.  Comme  ces  productions  prennent  leur  origine  au 
pourtour  du  cartilage,  elles  sont  recouvertes  par  la  synoviale,  et  la 
prolifération  cartilagineuse  s'accumule  sous  cette  membrane.  Poulet 
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et  Vaillard  ont  combattu  cette  opinion,  en  disant  que  les  ecchondrosfô 
par  leur  siège  échappent  souvent  à  la  synoviale.  On  peut  répondre 
à  cette  objection  que,  si  à  l'état  normal  la  synoviale  recouvre  très 
légèrement  le  rebord  du  cartilage,  à  l'état  pathologique  il  en  est 
autrement;  alors -cette  membrane  empiète  beaucoup  plus  sur  le 
cartilage.  En  tout  cas,  dans  les  faits  cités  autrefois  par  Cornil  et 
Ranvier,  et  dans  l'observation  de  Chaput  la  couche  fibreuse  de  revê- 
tement des  corps  étrangers  ne  pouvait  guère  provenir  que  de  la 
synoviale. 

Pédicule  des  corps  étrangers.  —  Nous  avons  noté  dans  l'observation 
précédente  l'existence  d'un  pédicule  très  allongé,  reliant  le  corps 
étranger  au  plateau  tibial.  Poucet  (de  Cluny)  avait  considéré  le 
pédicule  comme  l'un  des  caractères  principaux  des  corps  patholo- 
giques. Au  contraire.  Poulet  et  Vaillard,  se  basant  surtout  sur  des 
expériences  dans  lesquelles  ils  ne  trouvaient  que  les  corps  fixés  à  la 
synoviale,  avaient  dénié  toute  valeur  diagnostique  au  pédicule.  Sans 
doute  les  expériences  sur  les  animaux,  celles  de  Poulet  et  Vaillard, 
comme  les  nôtres,  montrent  que  les  corps  traumatîques  se  fixent 
presque  toujours,  à  la  synoviale  surtout,  mais  par  des  adhérences 
larges,  sans  qu'il  y  ait  à  proprement  parler  de  pédicules,  du  moins 
dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  de  telle  sorte  qu'un  long 
pédicule  reste  à  notre  avis  plutôt  l'indice  d'un  corps  pathologique 
que  d'un  corps  traumatique.  Cette  donnée  s'est  vérifiée  dans  l'ob- 
servation de  Chaput. 


C.   —  SÉQUESTRES   TUBERCULEUX   SIMULANT   PAR  LEUR 
FORME  DES  CORPS  ÉTRANGERS  TRAUMATIQUES. 

[Observation  de  Jf.  Lucas  Championnière). 

Une  pièce  qui  nous  a  été  remise  par  M.  Lucas  Championniére  est 
un  remarquable  exemple  de  ces  séquestres  tuberculeux,  qui,  par  leur 
forme  aplatie,  la  conservation  relative  de  leur  cartilage,  simulent 
les  corps  étrangers  traumatiques  du  genou,  détachés  du  condyle 
interne.  M.  Lucas  Championniére  trouva,  au  cours  d'une  résection 
du  genou  pour  tumeur  blanche,  un  gros  corps  étranger  placé  au- 
dessus  et  en  arrière  du  condyle  interne,  à  peu  près  libre  en  ce  point 
en  tout  cas,  sans  pédicule  osseux.  L'opéré  était  un  homme  de 
trente-trois  ans,  qui  signalait  dans  ses  antécédents  une  chute  vio- 
lente sur  le  genou  à  l'âge  de  dix-huit  ans,  mais  chute  sans  rapport 
avec  le  corps  étranger,  car,  après  des  symptômes  d'arthrite,  le 
malade  marcha  très  bien  pendant  un  grand  nombre  d'années  et  ne 
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présenta  les  signes  d'une  tumeur  blanche  qu'il  y  a  deux  ou  trois 
ans.  La  résection  fut  faite  le  l*"'  juillet  1904. 

L'articulation  était  profondément  altérée,  synoviale  et  os,  les  car- 
tilages en  partie  détruits;  on  trouvait  une  raréfaction  osseuse  et  des 
cavités  dans  le  tissu  osseux  sous-jacent  au  cartilage  articulaire.  Au 
niveau  du  cartilage  rotulien  existait  un  tissu  inflammatoire  prove- 
nant de  la  synoviale,  tissu  présentant  des  îlots  tuberculeux  et  de 
nombreuses  cellules  géantes. 

Le  condyle  interne  du  fémur  droit  présente  une  perte  de  substance 
de  trois  à  quatre  centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur  sur  une 
largeur  de  trois  centimètres  environ,  c'est-à-dire  toute  la  largeur  du 
condyle  lui-même  à  partir  de  l'échancrure  intercondylienne.  En 
adaptant  le  corps  étranger,  dont  il  nous  reste  à  parler,  à  cette  perte 
de  substance,  on  arrive  à  reconstituer  la  forme  parfaite  du  condyle. 

Corps  étranger,  —  Celui-ci  ressemble  à  une  petite  rotule;  sa  base, 
épaisse  de  1  centimètre,  formerait  la  paroi  du  creux  inlercondylien  ; 
le  sommet,  mousse,  répond  au  bord  interne  du  condyle  interne;  de 
la  base  au  sommet,  le  corps  mesure  à  peu  près  trois  centimètres. 
Une  étendue  de  3  centimètres  et  demi  environ  sépare  les  deux  bords 
antérieur  et  postérieur. 

Dans  son  ensemble,  le  corps  étranger  présente  une  coloration,  un 
reflet  marbré,  blanc  bleuâtre. 

La  face  inférieure  convexe,  est  lisse,  régulière,  d'aspect  cartila- 
gineux. 

La  face  opposée  est  plane  avec  des  aspérités;  elle  est  recouverte 
par  places  de  tissu  fibreux.  L'examen  à  un  faible  grossissement 
montre  que  le  cartilage  est  décollé  sur  l'un  des  points  de  la  prépa- 
ration et  que  la  portion  osseuse  est  raréfiée,  inégale,  irrégulière,  en 
partie  détruite  au  contact  du  cartilage.  La  consistance  du  corps 
étranger  dans  son  ensemble  est  cependant  plus  dure  que  celle  du 
condyle  fémoral  correspondant. 

Dans  toute  l'étendue  du  corps  étranger  la  surface  du  cartilage  est 
régulière,  sans  reliefs.  Cette  partie  cartilagineuse  présente  superfi- 
ciellement des  capsules  cartilagineuses,  peu  abondantes  à  direction 
parallèle  à  la  surface,  plus  allongées  que  larges  (m,  fig.  14);  les  cel- 
lules que  contiennent  ces  capsules  se  colorent  mal  ou  même  ne  se 
colorent  pas  du  tout. 

Il  n'y  a  pas  de  tissu  conjonctif  dans  ce  cartilage,  à  la  surface. 

Plus  profondément,  les  capsules  sont  plus  grosses  et  mieux  colo- 
rées et  renferment,  soit  des  cellules  cartilagineuses,  soit  du  tissu 
conjonctif.  Dans  toute  sa  partie  profonde,  en  somme,  ce  cartilage  est 
envahi  par  des  bourgeons  de  tissu  conjonctif  émanés  des  espaces 
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médullaires  de  la  partie  osseuse  du  corps  étranger.  La  Sgure  14 
moDtre  deux  de  ces  boui^i^eons  inflammatoires  et  vascularisés  a,  a, 
et  e,  qui,  partant  de  l'os  o,  o,  envahissent  le  cartilage.  On  voit  le 
bourgeon  a,  a,  très  volumineux,  constitué  par  un  tissu  conjonctif. 


conlïniDt  des  riisegaui  c  eL  du  liiia  coaJoneliC.  Ce  boiir^eaD  caalÎDuaDl  u  minbe  >tn  II 
«uperScie  du  cnrliloge  ptnÈl«  dini  des  »p>ulea  ouïerlîi  d,  rf,  el  daoa  dautr»  upioles: 
f.  f,  g,  cipeutei  a^BDdiei  et  remplies  de  liuu  taDJODClif;  e.  un  mire  baorgeon  médulWn 
(GrOMi.semeDtde»di.mèi«»). 

riche  en  petites  cellules,  détruisant  la  substance  fondamentale,  et 
pénétrant  dans  les  capsules  cartilagineuses  qu'il  remplit  et  qu'il 
agrandit. 

La  figure  15  représente  le  début  de  cet  envahissement  du  carti- 
lage par  le  tissu  conjonctif  dans  les  capsules  de  la  partie  super- 
ficielle. 

Le  cartilage  n'est  toutefois  pas  envahi  dans  toute  son  épaisseur 
par  le  tissu  conjonctif.  En  certains  points,  les  bourgeons  n'existent 
que  dans  la  profondeur  du  cartilage;  ils  en  découpent  la  base  et  se 
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logent  dans  des  dépressions  analogues  aux  lacunes  de  Howship, 
qu'ils  y  creusent.  Les  bourgeons  médullaires  ne  renferment  ni  myé- 
loplaxes,  ni  cellules  géantes. 

La  partie  osseuse  n'est  pas  complètement  mortifiée;  on  y  trouve 
encore  par  places  des  ostéoplastes  petits,  mais  dans  lesquels  il  y  a 
encore  des  noyaux  colorés.  La  moelle  est  adipeuse. 

Lorsqu'on  examine  comparativement  le  condtjle  fémoral^  on  voit 
que  le  cartilage  dans  le  voisinage  de  la  perte  de  substance  présente 
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Fig.  15.  —  Début  de  Venvahissemeat  du  cartilage.  —  a,  substance  fondamentale  du  cartilage  ; 
6,  Cf  tissa  conjonctif  entrant  dans  les  capsules  cartilagineuses  avec  des  fibrilles;  d,  capsales 
secondaires  et  cellules  cartilagineuses  conservées  dans  une  cavité  cartilagineuse  (Grossissement 
de  350  diamètres). 


des  états  très  variés.  Il  est  en  effet,  par  places,  presque  normal,  par 
places  soulevé,  velvétique,  en  d'autres  points  envahi  par  du  tissu 
conjonctif,  mais  sur  les  bords  mêmes  de  la  surface  dénudée  la  sub- 
stance fondamentale  est  privée  de  cellules  et  de  capsules  cartilagi- 
neuses, et  ne  présente  plus  que  des  bandes  anhystes  minces,  séparées 
par  des  rigoles  contenant  du  tissu  conjonctif  qui  prend  la  place  du 
cartilage.  Ces  bandes  alternatives  de  tissu  cartilagineux  et  de  tissu 
fibreux  sont  parallèles  les  unes  aux  autres  et  perpendiculaires  à  la 
surface  du  cartilage.  Ce  tissu  conjonctif  émane  de  l'os  sous-jacent, 
qui  eât  très  enflammé  dans  une  certaine  étendue.  Les  vaisseaux 
capillaires  de  cette  région  osseuse  sont  gros,  gorgés  de  sang.  Dans 
la  partie  où  ros  est  tout  à  fait  dénudé  de  cartilage^  le  tissu  médullaire 
est  le  siège  d'une  vive  inflammation  et  montre  quelques  cellules 
géantes.  Au-dessous  de  cette  couche  enflammée  et  tuberculisée,  le 
tissu  osseux  du  condyle  est  normal  ;  une  moelle  adipeuse  remplit 
ses  alvéoles. 
En  somme,  dans  ce  cas,  on  ne  peut  guère  songer  à  un  corps 
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étranger  traumatique  détaché  il  y  a  quinze  ans  au  moment  du  trau- 
matisme certain  qui  s*est  produit. 

Il  est  bien  difficile  d'accepter  qu'un  corps  étranger  de  ce  volume 
n'ait  pas  provoqué  d'accidents,  ni  de  troubles  fonctionnels  pendant 
une  longue  période  d'années.  Ce  corps  est  bien  évidemment  formé 
par  un  travail  de  séquestration  consécutif  à  rinfilti*ation  tubercu- 
leuse, suivant  le  processus  étudié  par  Nélaton  et  par  Richet.  Néiaton 
avait  déjà  signalé  à  la  colonne  vertébrale  les  caractères  de  certains 
séquestres,   leur  dureté,   leur  aspect  rappelant  celui  de  l'ivoire. 

Lannelongue  *  a  bien  décrit  ces  séquestres  et  figuré  en  particulier 
un  énorme  séquestre  de  Textrémité  supérieure  du  tibia,  comprenant 
une  grande  partie  de  l'épiphyse  de  cet  os,  séquestre  non  articulaire. 

Ollier  et  Kœnig  ont  particulièrement  signalé  les  séquestres  tuber- 
culeux détachés  des  condyles  fémoraux,  séquestres  rappelant,  par 
leur  forme,  les  corps  étrangers  traumatiques. 

C'est  ainsi  que  Kœnig  ^  écrit  :  e  Chez  des  individus  d'un  certain 
âge,  on  a  parfois  l'occasion  de  rencontrer,  à  la  suite  de  trauma- 
tismes,  des  séquestres  curieux  appartenant  à  la  surface  libre  de 
l'articulation  et  en  relation  avec  l'extrémité  articulaire  par  l'inter- 
médiaire de  granulations  tuberculeuses;  ces  séquestres  ont  des 
bords  si  tranchants  que  l'on  serait  tenté  de  croire  qu'ils  sont  la 
conséquence  d'un  trauma,  d'une  fracture  articulaire  circonscrite  i. 

Gangolphe^  figure  deux  séquestres,  tout  à  fait  démonstratif, 
siégeant  au  niveau  de  la  partie  articulaire  des  condyles  fémoraui, 
d'après  des  pièces  d'OUier,  séquestres  qui  occupent  presque  toute 
la  largeur  du  condyle.  L'un  de  ces  séquestres  est  adhérent;  l'autre 
est  presque  complètement  détaché;  autour  du  sillon  d'élimination, 
on  voit  un  bourrelet  de  chondrite  végétante.  Ollier  a  insisté  sur 
l'aspect  blanchâtre  de  la  surface  articulaire  de  ces  séquestres,  aspect 
qu'il  compare  à  celui  de  la  porcelaine.  Suivant  la  remarque  faite 
par  Ollier,  on  ne  trouve  pas  de  travail  de  défense,  d'ossification, 
autour  de  ces  séquestres.  Dans  le  cas  de  Lucas^Championnière,  nous 
n'avons  vu  au  niveau  du  condyle  fémoral  qu'une  ulcération  plate, 
sans  ostéophytes,  sans  travail  de  réparation. 

La  forme  en  coin  ou  en  pyramide  que  présentent  parfois  ces  séques- 
tres les  a  fait  comparer  par  Volkmann  à  des  infarctus,  l'oblitération 
vasculaire  étant  produite  ici  par  de  petites  masses  de  substance 
caséeuse.  La  réalité  de  ce  mécanisme  n'a  jamais  été  démontrée. 

1.  Abcès  froids  et  tuberculose  osseuse,  1881,  p.  140. 

2.  F.  Kœnig,  Traité  de  pathologie  chirurgicale  spéciale^  Iraduclion  par  Comte, 
t.  m,  1890,  p.  589. 

3.  Maladies  infectieuses  et  parasitaires  des  os,  Masson,  1894,  p.  130. 
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D.   —  CORPS  ÉTRANGERS  OSTÉO-CARTILAGINEUX 

D'ORIGINE  OBSCURE. 

On  a  signalé  parfois  des  corps  étrangers  formés  par  des  extré- 
mités articulaires  ou  des  fragments  d'extrémités  articulaires,  sans 
qu'un  traumatisme  violent  fût  intervenu,  et  d'autre  part  sans  qu'on 
eût  constaté  un  processus  pathologique  capable  d'en  expliquer  la 
production  ;  tels  sont,  en  particulier,  les  faits  de  Klein  et  de  Weichsel- 
baum  :  le  premier  analysé  par  Poncet,  le  second  cité  par  Poulet  et 
Vaillard.  Nous  nous  occuperons  surtout  du  premier,  qui  nous 
semble  rentrer  dans  le  groupe  des  séquestres  tuberculeux. 

Observation  de  KleinK  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-cinq  à 
trente-six  ans,  qui  n'aurait  remarqué  sa  maladie  qu'à  l'occasion  d'un 
simple  effort.  Étant  assis,  le  malade  avait  voulu  ramasser  une  bille 
de  billard.  Sur  le  moment,  il  éprouva  une  vive  douleur;  il  put 
cependant  marcher  et  rentrer  chez  lui  ;  il  y  avait  du  gonflement  du 
genou.  Après  un  repos  de  trois  mois,  —  simple  fait  indiquant  une 
lésion  sérieuse  du  genou,  —  le  malade  essaie  de  travailler;  mais  il 
éprouve  toujours  de  la  douleur  et  perçoit  des  craquements  dans 
l'articulation,  et,  pendant  trois  mois  encore,  ces  phénomènes  per- 
sistent, sa  douleur  s'atténue  ou  cesse;  mais,  au  bout  de  quatre  mois, 
le  malade  a  une  nouvelle  crise  douloureuse,  qui  l'oblige  à  un  repos 
complet  pendant  six  semaines.  Il  perçoit  alors  pour  la  première  fois, 
après  une  affection  du  genou  qui  dure  depuis  un  an,  un  corps  libre, 
au  côté  interne  de  l'articulation  du  genou,  qui  passe  d  un  côté  à 
l'autre  de  la  rotule,  pour  venir  faire  saillie  à  la  région  externe  de 
l'articulation. 

Klein  constate  ces  phénomènes  de  corps  mobile,  aplati,  dur,  du 
volume  d'une  amande,  et  en  pratique  l'extirpation  le  7  juin  1863 
par  une  incision  externe.  Septicémie  aiguë  et  mort  au  bout  de 
cinq  semaines  avec  les  lésions  de  l'infection  purulente.  Ce  corps 
présentait  dans  le  plus  grand  sens  3  cent.  4,  en  largeur  2  cent.  5; 
en  épaisseur  1  cent.  7.  Il  était  visiblement  constitué  par  un  frag- 
ment de  l'extrémité  d'un  condyle  fémoral,  par  la  forme  régulière,  et 
la  courbure  de  sa  partie  cartilagineuse.  Sur  les  bords,  on  trouvait 
des  échancrures  et  des  crêtes.  Dans  l'ensemble,  ce  corps  présente 
l'aspect  de  l'ivoire;  à  la  coupe  de  nombreux  points  jaunâtres  et  des 
stries  donnent  à  ce  corps  une  apparence  marmoréenne.  L'examen 
histologique  montre  que  la  partie  cartilagineuse  affecte  la  disposi- 

1.  Virchow's  Archivy  Bd.  XXIX,  4864,  p.  190. 
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tion  régulière  des  couches  du  cartilage  articulaire,  de  même  que 
Texamen  du  tissu  osseux  du  corps  étranger  révèle  Texistence  de 
lamelles  osseuses  régulières. 

Sur  le  condtjle  interne  du  fémur,  on  trouve  à  l'autopsie  une  très 
grande  perte  de  substance,  qui,  en  arrière,  s'avance  jusqu'à  Téchan- 
crure  intercondylienne,  perte  de  substance  qui  présente  à  peu  près 
les  dimensions  du  corps  étranger.  De  plus,  sur  ce  condyle  fémoral, 
tout  près  de  l'échancrure  intercondylienne,  on  découvre  un  second 
corps  étranger,  demi-cartilagineux,  encore  adhérent  au  tissu  osseux 
du  condyle,  auquel  il  est  relié  par  un  pédicule  osseux  épais  et  autour 
duquel  le  cartilage  est  décollé  et  altéré.  Ce  corps  est  notablement 
moins  volumineux  que  le  corps  libre;  ses  dimensions  sont  de  19, 13, 
10  millimètres;  sa  structure  est  identique  à  celle  du  corps  libre. 
Comme  conclusion,  Klein  dit  que,  malgré  l'obscurité  du  cas,  Taspect 
de  ce  dernier  fragment  isolé  donne  l'idée  d'une  nécrose.  Nous  pen- 
sons aussi  qu'il  s'agit  là  en  effet  d'une  nécrose;  et  nous  faisons  ren- 
trer ce  cas  dans  le  groupe  des  nécroses  tuberculeuses.  Ce  cas  res- 
semble en  effet  étonnamment  à  celui  que  nous  avons  signalé,  et  dû  à 
M.  Lucas  Championnière. 

Sans  doute  certaines  particularités  de  l'observation  de  Klein  font 
incliner  vers  un  corps  traumatique;  les  crises  douloureuses  en  par- 
ticulier, survenant  soudainement;  mais  c'est  le  récit  seul  du  malade 
qui  indique  cela.  Klein  n'a  vu  le  malade  que  plus  d'un  an  après  le 
début  des  accidents,  et  somme  toute  on  voit  dans  les  accidents  qui 
se  sont  déroulés  les  indices  d'une  affection  ostéo-articulaire  persis- 
tante. L'aspect  du  corps  étranger  extirpé  était  absolument  celui 
de  ces  séquestres  qu'OUier  comparait  à  de  la  porcelaine,  et  aussi 
l'aspect  jaunâtre  demi-transparent,  que  nous  avons  constaté  dans  le 
séquestre  de  M.  Lucas  Championnière.  Il  est  très  possible  qu'il 
existât  dans  le  cas  de  Klein  des  lésions  tuberculeuses  dans  l'articula- 
tion ;  mais,  comme  cette  articulation  a  été  le  siège  d'une  suppuration 
septique,  avec  phlegmon  de  la  cuisse,  il  est  vraisemblable  que  ces 
lésions  aient  été  voilées  et  difficiles  à  reconnaître  à  l'œil  nu. 

Quant  à  V observation  de  Weichselbaum^^  nous  n'avons  aucune 
opinion  à  émettre  à  son  sujet,  car  les  antécédents  du  malade  man- 
quent totalement.  Sur  un  soldat  de  vingt  ans,  mort  de  la  dysenterie, 
on  trouva  les  deux  extrémités  supérieures  du  radius,  les  télés 
radiales,  détachées  du  reste  de  la  diaphyse,  mobiles  et  logées  encore 
dans  les  cavités  osseuses  de  l'os  dont  elles  provenaient.  Il  est  facile 
de  constater  que  ces  corps  étrangers  étaient  constitués  pas  du  carti- 

1.  Virchow^s  Archiv,  Bd  LVII,  1873,  p.  127. 
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lage  articulaire  et  par  de  Tos.  Poulet  et  Vaillard  estiment  qu'il  s'agit 
là  d'un  processus  d'ostéite  de  la  zone  d'os  épipFiysaire,  voulant  dire 
sans  doute  qu'on  devait  penser  à  des  décollements  épiphysaires 
pathologiques;  mais,  en  somme,  en  l'absence  de  renseignements  cli- 
niques et  de  détails  histologiques,  nous  ne  pouvons  émettre  une 
hypothèse  ayant  quelque  valeur.  La  dysenterie  donne  lieu  parfois  à 
des  arthrites;  mais  on  n'y  a  pas  jusqu*ici  signalé,  que  nous  sachions, 
d'ostéite  nécrotique,  pouvant  donner  lieu  à  des  séquestres  de  ce 
genre. 

Les  obscurités  que  nous  venons  de  signaler  relativement  à  l'ori- 
gine de  certains  corps  étrangers,  qui  ne  sont  sans  doute  que  des 
séquestres,  seraient-elles  amoindries  parla  conception  de  Kônig,  qui 
rattache  à  un  processus  particulier,  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'os^ 
iéochondrile  disséquanlCy  nombre  de  corps  étrangers  qu'on  classe, 
trop  souvent,  à  son  avis,  parmi  les  corps  traumatiques? 


E.  —  OSTÉO-CHONDRITE  DISSÉQUANTE  GOMME 
ORIGINE  DE  CORPS  ÉTRANGERS. 

Kônig*  a  décrit,  sous  le  nom  d'ostéo-chondrite  disséquante,  une 
affection  ou  plutôt  un  syndrome  anatomique,  caractérisé  par  le 
détachement  de  parties  osseuses  plus  ou  moins  considérables  au 
niveau  du  squelette  articulaire.  Des  extrémités  osseuses  tout 
entières  pourraient  ainsi  être  détachées  du  reste  de  l'os.  Il  s'agirait 
en  somme  d'un  processus  de  nécrose  d'origiiip  inconnue.  Konig 
estime  que  beaucoup  de  faits  de  cette  catégorie  sont  considérés 
comme  des  corps  étrangers  traumatiques. 

Riedel  est  à  peu  près  le  seul  auteur  qui,  avec  Konig,  ait  cru  à 
l'existence  de  cette  affection.  Riedel,  à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir,  a  cité,  au  dix-neuvième  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
Chirurgie  (avril  1890),  le  cas  très  obscur  d'un  homme,  qui,  à  la  suite 
d'une  chute  dans  un  escalier,  avait  présenté  de  vives  douleurs  à  la 
hanche;  toutefois  il  ne  s'était  alité  que  le  lendemain,  ayant  pu 
encore  marcher  après  Taccident.  Après  huit  jours  de  repos  au  lit, 
le  malade  se  remet  à  marcher;  mais  il  est  bientôt  arrêté.  Riedel  le  vit 
alors  avec  un  peu  de  fièvre,  de  tuméfaction  de  la  hanche;  enfin,  au 
bout  de  dix  semaines,  on  constate  des  signes  de  raccourcissement  du 
membre  et  des  craquements  articulaires.  L'ouverture  de  l'articula- 
tion de  la  hanche  montre  la  tète  du  fémur  complètement  détachée 

1.  Kônig,  Ueberfreie  Kôrper  in  den  GeXenken,  Deutsche  Zeitsciir.  f.  Chir.f  Bd. 
XXVII,  90-109,  1887. 
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du  col,  dont  la  surface  est  recouverte  de  masses  fibreuses  très  dures. 
Aucun  examen  histologique  n'a  été  fait;  aussi  ne  peut-on  savoir  s'il 
s'agit  d'un  fait  traumatique  ou  pathologique. 

A.  Barih,  dans  une  très  importante  communication  sur  les  corps 
étrangers  articulaires,  au  vingt-neuvième  Congrès  de  la  Sociélé 
allemande  de  Chirurgie  (1890),  fait  allusion  à  l'ostéo-chondrile 
disséquante,  et  dit  qu'il  n'a  jamais  vu  un  seul  corps  étranger  ayant 
cette  origine.  Riedel  défend  encore,  à  cette  occasion,  la  manière  de 
voir  de  Kônig,  qui  n'aurait  décrit  que  les  formes  avancées  de 
TafTection.  Il  cita  à  l'appui  de  son  opinion  un  nouveau  fait,  encore 
plus  obscur  que  les  autres,  et  auquel  manque  toute  vérification 
anatomique.  En  somme,  l'expression  d'ostéo-chondrite  disséquante 
ne  s'applique  à  aucune  affection  déterminée. 


F.  —  RÉSUMÉ. 

I.  —  Corps  Iraumatiques. 

1*  Connexions.  —  Les  corps  traumatiques  expérimentaux  ne  sont 
presque  jamais  libres;  on  les  trouve  ordinairement  fixés,  soit  au 
squelette  dont  ils  proviennent,  soit  à  la  synoviale. 

A.  Corps  fixés  au  squelette  articulaire.  —  a)  L'union  est  établie  — 
mais  le  fait  est  exceptionnel  —  par  greffe  ou  soudure  osseuse  directe 
entre  la  face  osseuse  du  corps  étranger  et  la  perte  de  substance  du 
condyle.  Le  tissu  de  cicatrice  est  constitué  par  de  l'os  de  formation 
nouvelle,  provenant  des  espaces  médullaires  du  corps  étranger  et 
du  condyle  ;  il  n'y  a  pas  de  cartilage. 

b)  Le  corps  étranger  est  souvent  fixé  au  squelette  par  du  tissu 
fibro-cartilagineux  néoformé. 

c)  Plus  fréquemment  encore,  le  moyen  d'union  du  corps  étranger 
avec  les  parties  ostéo-articulaires  est  effectué  par  la  stjnoviale,  qui 
se  comporte  d'une  manière  différente  suivant  les  cas.  Tantôt  elle 
applique  par  une  adhérence  intime  le  corps  étranger  contre  l'os 
voisin,  le  condyle  interne,  ou  bien  elle  s'empare  du  corps  étranger 
et  l'entoure  de  toute  part,  et  supprime  tout  rapport  entre  lui  elle 
squelette  de  l'articulation. 

B.  Nous  avons  ainsi  un  second  groupe  de  corps  étrangers,  corpi 
englobés  dans  la  synoviale. 

2°  Structure  et  évolution  des  corps   traumatiques  expérimentaux. 

—  Augmentation  de  volume.  Un  fait  mis  en  évidence  par  l'expéri- 
mentation est  l'augmentation  de  volume,  parfois  assez  considérable, 
des  corps  étrangers.  Ainsi   nous  avons  vu  deux  fragments,  de 
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7  à  8  millimètres  dans  leur  plus  grand  sens,  mesurer  12  à  13  milli- 
mètres au  bout  d'un  mois  et  d'un  mois  et  demi.  L'augmentation  de 
volume  est  due  tantôt  à  la  production  du  tissu  fibreux,  tantôt  à  la 
néoformation  tibro-cartilagineuse. 

Les  modifications  subies  par  les  corps  étrangers  sont,  les  unes 
fixes,  les  autres  déterminées  en  grande  partie  par  les  connexions 
du  corps  étranger,  en  particulier  par  ses  adhérences  à  la  synoviale. 

a)  Modifications  générales.  Le  premier  fait  qui  se  produit,  quelles 
que  soient  les  connexions  du  corps  étranger,  est  la  disparition  plus 
ou  moins  complète  des  cellules  vivantes,  contenues  dans  les  ostéo- 
blastes  de  la  partie  osseuse.  Très  vite  aussi,  et  d'une  manière  cons- 
tante, on  trouve  à  la  face  osseuse  des  corps  étrangers  des  travées 
mortifiées  et,  en  même  temps,  de  nouvelles  travées  nées  dans  les 
espaces  médullaires  contigus  aux  lamelles  mortifiées.  Ces  faits  sur 
lesquels  A.  Barth  a  insisté  n'ont  rien  de  spécial,  on  les  rencontre 
dans  tous  les  traumatismes  osseux.  Un  troisième  phénomène,  qu'on 
peut  considérer  comme  constant,  consiste  dans  une  irritation  du 
cartilage  du  corps  étranger  à  sa  surface,  qui  se  traduit  par  une 
multiplication  ordinairement  minime  des  cellules  cartilagineuses. 

b)  Les  autres  modifications  sont  variables,  et  en  rapport  plus  ou 
moins  direct  avec  les  adhérences  du  corps  étranger  à  la  synoviale. 

Le  cartilage  néo formé  à  la  face  osseuse  du  corps  étranger  est  loin 
d'être  constant,  soit  sur  les  corps  adhérents,  soit  sur  les  corps 
libres.  On  ne  trouve  souvent  que  du  tissu  fibreux.  Ce  cartilage,  qui 
est  un  fibro-cartilage,  nous  a  paru  surtout  abondant  dans  les  cas  où 
le  corps  étranger  restait  en  contact  avec  la  région  ostéo-cartilagi- 
neuse  dont  il  tirait  son  origine,  soit  qu'il  y  fût  fixé  par  un  pédicule, 
soit  qu'il  restât  en  place,  tout  en  étant  complètement  détaché.  Mais 
la  présence  de  ce  cartilage  a  été  signalée,  par  Barth  en  particulier, 
sur  des  corps  traumatiques  adhérents  à  la  synoviale  et  non  au 
squelette,  corps  expérimentaux  et  corps  observés  chez  l'homme. 

La  théorie  de  Flesch  sur  le  mécanisme  des  corps  libres  p.  444  ne 
tire  donc  pas  un  appui  très  certain  de  la  présence  du  cartilage 
néoformé  à  la  face  osseuse  des  corps  étrangers. 

D'ailleurs  le  fibro-cartilage  provient  manifestement  des  espaces 
médullaires  du  corps  étranger;  donc  théoriquement  l'adhérence  de 
ce  corps  soit  à  la  synoviale,  soit  au  squelette,  ne  paraît  pas  indispen- 
3able  pour  sa  production. 

Le  cartilage  articulaire,  à  part  la  minime  irritation  de  sa  surface, 
reste  sain  pendant  fort  longtemps  dans  les  corps  libres  et  dans  ceux 
qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  synoviale.  Au  contraire,  lorsque 
les  corps  sont  entourés  par  la  synoviale,  le  cartilage  est  rapidement 
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envahi  par  le  tissu  fibreux  d'abord  à  sa  surface;  puis  il  est  dissocié 
par  des  bourgeons  de  tissu  conjonctif  qui  naissent  des  espaces 
médullaires  de  la  partie  osseuse  et  rejoignent  le  tissu  fibreux  de  la 
surface. 

Ainsi  la  désorganisation  est  beaucoup  plus  intense  et  plus  rapide 
pour  ces  corps  que  pour  les  corps  libres,  ainsi  que  cela  a  été  bien 
indiqué  par  Poulet  et  Vaillard. 

Néanmoins  les  corps  libres  présentent  eux-mêmes  des  sipes 
évidents  de  régression  :  état  plus  ou  moins  fîbrolde  du  cartilage, 
état  fibreux  du  tissu  conjonctif  des  espaces  médullaires,  mortiCca- 
tion  à  peu  près  complète  des  cellules  osseuses. 

II.  —  Corps  pathologiques  ostéo^ cartilagineux. 

Nous  ne  parlons  pas  des  petits  corps  pédicules,  bien  connus,  de 
l'arthrite  sèche  ordinaire,  mais  de  certains  corps  qui  se  montrent  à 
l'état  isolé,  dans  des  articulations  saines  en  apparence  et  survenant 
chez  des  malades  qui  accusent  souvent  des  traumatismes  d'une 
importance  variable.  Un  corps  de  ce  genre,  dû  à  M.  Chaput,  présen- 
tait des  caractères  très  différents  de  ceux  des  corps  traumatiques. 
De  forme  olivaire  et  rattaché  par  un  long  pédicule  au  plateau  du 
tibia,  ce  corps  a  le  volume  d^une  cerise  flottant  dans  l'articulatioa 
du  genou  à  sa  partie  antéro-externe.  Un  tissu  conjonctif  synovial 
coiffait  la  couche  sous-jacente  cartilagineuse  sans  pénétrer  dans  son 
intérieur.  Ce  cartilage  hyalin  présentait  une  multiplication  extrême 
de  ses  éléments  formant  des  îlots  de  vingt  à  trente  capsules  et  cel- 
lules cartilagineuses.  Le  noyau  osseux  central  présentait  aussi  des 
signes  d'activité;  les  cellules  des  ostéoblastes  étaient  bien  vivantes 
et  leurs  noyaux  colorés;  les  espaces  médullaires  se  montraient  en 
divers  points  remplis  d'ostéoblastes. 

Ce  corps,  différent  en  tous  points  des  corps  traumatiques,  paraît 
prendre  son  origine  d'une  ecchondrose,  liée  elle-même  à  des  lésions 
d'arthrite  sèche,  suivant  le  mécanisme  que  l'un  de  nous  a  décrit 
autrefois  avec  M.  Ranvier.  Ce  mécanisme,  qui  a  été  quelque  peu  cri- 
tiqué par  Poulet  et  Vaillard,  a  été  admis  depuis  par  A.  Barth. 


III.  —  Séquestres  tuberculeux^  simulant  des  corps  étrangers 

traumatiques. 

Certains  séquestres  rappellent  par  leur  forme  quelques-uns  des 
caractères  des  corps  étrangers  traumatiques.  On  a  observé  en  parti- 
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culier  ces  singulières  productions  à  l'extréraité  inférieure  du  fémur^ 
au  niveau  des  condyles  et  en  particulier  sur  le  condyle  interne.  Le 
plus  souvent,  les  séquestres  sont  trouvés  encore  fixés  au  condyle, 
entourés  par  un  sillon  d'élimination  plus  ou  moins  complet.  Leur 
forme  aplatie,  leur  aspect,  qui  rappelle  celui  d'une  petite  rotule, 
leurs  dimensions,  présentent  de  grandes  analogies  avec  les  corps 
traumatiques.  Comme  ces  derniers,  ils  sont  constitués  par  des  frag- 
ments ostéo-articulaires  des  condyles. 

Le  fait  de  M.  Lucas  Championnière  que  nous  avons  analysé  est 
un  remarquable  exemple  de  ces  séquestres,  qui,  en  somme,  sont 
très  rares.  Dans  ce  cas,  oCi  il  s'agissait  d'une  tumeur  blanche  du 
genou,  le  séquestre,  très  volumineux,  avait  l'aspect  d'ivoire  ou  de 
porcelaine;  sa  partie  cartilagineuse  était  très  régulière;  sa  face 
osseuse  beaucoup  moins.  Le  corps  était,  non  en  contact  avec  son 
point  d'origine,  mais  en  arrière  et  au-dessus  du  condyle  interne. 
Ce  condyle  présentait  une  vaste  ulcération  de  trois  centimètres  et 
demi  dans  le  plus  grand  sens,  en  partie  recouverte  de  tissu  fibreux. 

Le  tissu  osseux  situé  au  fond  de  l'ulcération  renfermait  des  tu- 
bercules. Le  séquestre  lui-même  renfermait  encore  quelques  cel- 
lules vivantes  dans  ses  ostéoblastes  en  certains  points;  les  signes  de 
nécrose  étaient  surtout  accentués  dans  la  couche  sous-chondrale. 

Il  est  possible  que  certains  corps  étrangers,  d'origine  incertaine^ 
et  dont  les  observations  ont  été  analysées  dans  divers  travaux, 
reconnaissent  pour  cause  ces  séquestres  singuliers  qui  conservent 
une  certaine  vitalité.  Il  en  est  probablement  ainsi  pour  le  cas  de 
Klein, 

Quant  à  Vostéo-chondrite  de  Kônig,  nous  pensons,  avec  A.  Barth, 
que  c'est  une  affection  dont  l'existence  reste  à  démontrer.  Les  faits 
qu'elle  vise  sont  probablement  pour  la  plupart  de  nature  tubercu- 
leuse; mais  le  vague  des  observations  ne  permet  aucune  appréciation 
de  quelque  valeur. 


A  PROPOS 

DES  ANÉVRYSMES   GAROTIDIE^S 

Par  le  D'  PACHECO  MENDES 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bahi«i   Brésil';. 


L  extirpation  des  anévrysmes  nous  paraît  appelée  à  rendre  de 
grands  services;  et,  au  point  où  nous  en  sommes  de  son  histoire,  il 
est  bon  d'enregistrer  les  faits,  pour  pouvoir  se  prononcer  en 
complète  connaissance  de  cause  sur  sa  valeur  thérapeutique. 

Les  chirurgiens  pour  lesquels  le  diagnostic  d'anévrysme  com- 
porte nécessairement  la  ligature  du  vaisseau  malade  et  qui 
acceptent  la  formule  qu'au  point  de  vue  du  traitement,  ranévrysme 
est  un  et  indivisible,  trouveront  peu  intéressantes  les  tentatives  de 
sélection  entre  les  cas  passibles  de  la  ligature  et  ceux  qui  exigent 
l'extirpation.  Nous  pensons  cependant  qu'il  ne  faut  adopter  d'une 
façon  absolue  ni  la  thèse  simpliste  des  partisans  de  la  ligature  à 
outrance,  ni  celle  des  partisans  systématiques  de  l'extirpation.  Nous 
n'avons  pas  l'intention  de  revivre  les  considérations  que  nous 
avons  déjà  envisagées  à  propos  du  traitement  des  anévrysmes*; 
nous  nous  bornerons  à  quelques  remarques  sur  deux  cas  nouveaux 
d'anévrysme  de  la  carotide  primitive,  dans  lesquels  nous  avons 
pratiqué  l'extirpation  du  sac. 

Observation  I.  — Anévrysmc  de  l\irtère  carotide  primitive  droite.  —  Extir- 
pation du  sac.  —  Guérison. 

Le  nommé  A.  P.  est  un  homme  de  soixante-deux  ans,  d'apparence 
médiocre.  Ancien  vacher,  il  exerce  depuis  vingt-trois  ans  celle  profession, 
qui  Taslreint  à  Téquitalion  pendant  toute  la  Journée.  Il  s'était  bien  porté 
jusqu'à  rage  de  vingt-deux  ans,  époque  où  il  fut  atteiot  de  la  vérole. 
Depuis  seize  mois,  le  malade  s'est  aperçu  de  la  présence  d'une  tumeur  dans 
la  partie  moyenne  de  la  région  carotidienne  droite;  jusqu'ici  cette  grosseur 
n'était  pas  douloureuse  ;  mais,  depuis  quelques  mois,  est  survenue  une  dou- 
leur qui  se  répand  aux  parties  latérales  droites  et  antérieures  du  thorax. 

1.  Études  de  clinique  chirurgicale,  p.  61,  par  le  D'  Pacheco  Mendes,  1902. 
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Celte  tumeur  est  allongée  dans  le  sens  vertical  du  cou;  elle  a  le  volume 
d'une  grosse  mandarine,  dont  l'extrémité  supérieure  s*interpose  sous  la 
parotide  avec  laquelle  elle  se  confond. 

Elle  est  animée  d'une  pulsation,  qui  s'accompagne  d'un  mouvement 
d'expansion,  et  elle  présente  un  souffle  intermittent  au  moment  de  la  dia- 
stole artérielle;  par  la  pression,  on  diminue  un  peu  son  volume,  sans  la 
réduire  complètement.  La  compression  de  la  carotide  au-dessus  de  la  cla- 
vicule supprime  tout  bruit  et  tout  mouvement  dans  la  poche.  L'examen  du 
cœur  révèle  l'existence  d'un  souffle  au  premier  temps,  avec  maximum  à 
rorilîce  aortique,  sonore,  avec  un  timbre  métallique,  tenant  à  des  lésions 
très  probablement  athéromateuses  des  valvules  sigmoïdes.  L'auscultation 
des  poumons  démontre  les  manifestations  propres  d'une  bronchite  chro- 
nique. L'examen  des  urines  ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  malade  n'a  jamais 
présenté  de  troubles  cérébraux.  Le  malade  est  presque  aphone;  et  sa  pupille 
droite,  extrêmement  dilatée,  ne  réagit  pas  à  la  lumière.  Il  demande  lui 
même  à  être  débarrassé  de  sa  tumeur,  parce  qu'elle  a  sensiblement  aug- 
menté dans  les  trois  derniers  mois,  qu'elle  gêne  son  sommeil  par  la  sen- 
sation du  souffle  et  du  battement,  qu'il  est  également  incommodé  par 
l'expansion  et  le  gonflement  qui  s'y  produisent  au  moindre  effort,  enfin  qu'il 
éprouve  constamment  une  sensation  de  chaleur  et  de  picotement  &  la  face. 


Opération.  —  Après  de  minutieuses  précautions  antiseptiques  et  après 
l'anesthésie  locale  au  chlorure  d'èthyle,  nous  pratiquons  sur  le  grand  axe  de 
la  tumeur  et  suivant  la  direction  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
une  incision  depuis  Textrémité  inférieure  du  pavillon  de  l'oreille  jusqu'à 
deux  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule.  Nous  cherchons  d'abord  à 
découvrir  la  carotide  priniitive  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie  et  à  y 
placer  une  ligature  préventive  sur  le  vaisseau  qui  n'a  pas  été  serré.  Les 
extrémités  de  la  ligature  ont  été  confiées  à  un  des  aides  chargé  de  la  serrer 
immédiatement  en  cas  d'ouverture  accidentelle  du  sac  pendant  les  manœu- 
vres de  dissection. 

Nous  cherchons  alors  à  limiter  et  à  isoler  la  tumeur.  Il  fut  facile  de  dissé- 
quer le  bout  inférieur  de  la  tumeur,  en  le  refoulant  de  haut  en  bas  et  en 
exerçant  de  légères  tractions  sur  le  sac.  En  soulevant  avec  précaution  la 
partie  libérée  de  la  tumeur,  on  voit  bientôt  en  arrière  le  nerf  pneumo- 
gastrique, qui  s'étend  sur  la  face  postérieure  du  sac.  Nous  disséquons  avec 
soin  le  nerf  qui  adhérait  fortement  à  la  tumeur,  et  nous  arrivons,  après 
avoir  séparé  un  gros  cordon  rougeâtre  qui  n'était  que  le  ganglion  du  grand 
sympathique,  à  isoler  le  sac,  sans  pouvoir  le  pédiculiser  dans  son  extré- 
mité supérieure.  On  remonte  jusqu'à  l'apophyse  mastoïde  sous  laquelle  la 
tumeur  s'insinue  sans  qu'elle  semble  être  terminée.  En  cherchant  à  pédi- 
culiser la  tumeur  dans  ce  voisinage  à  son  entrée  dans  la  cavité  crânienne,  il 
se  produisit  une  grande  hémorragie,  immédiatement  arrêtée  par  la  liga- 
ture préventive,  à  la  déchirure  du  sac  dans  sa  partie  postéro-supérieure  et 
au  point  correspondant  au  bouquet  artériel  de  la  terminaison  de  la  caro- 
tide. Pour  simplifier  notre  travail,  nous  plaçons  une  ligature  à  la  soie  sur  le 
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bout  supérieur  du  sac,  et,  après  Tavoir  sectionné  à  deux  centimètres  de  la 
ligature  nous  suturons  au  surjet  le  bout  sectionné  du  sac.  C'était,  selon 
nous,   le  seul   moyen  auquel   on   pouvait  recourir   dans  un  pareil  cas. 

L*bémostase  une  fois  assurée,  nous  terminons  Topératioa,  en  plaçant  un 
gros  drain  au  fond  de  la  cavité  et  suturons  à  la  soie  les  bords  de  la  plaie. 

Suites.  —  Aucun  incident  n'est  survenu  à  la  suite  de  l'opération  ;  la  circu- 
lation a  continué  à  se  faire  sans  occasionner  la  moindre  perturbation  céré- 
brale. La  cicatrisation  s  est  opérée  dans  des  bonnes  conditions,  entravée 
seulement  par  un  abcès  tardif,  déterminé  par  un  fil  qui  a  été  éliminé  au 
sixième  jour  après  Tintervention.  Le  malade  quitta  Thôpital  vingt-deux 
jours  après  l'opération.  La  voix  restait  demi-rauque  et  la  pupille  droite 
était  encore  contractée.  Nous  avons  revu  notre  malade  quatorze  mois  après 
Topération;  il  était  bien  portant. 

Obs.  II.  —  L.  S.,  quarante-deux  ans,  agriculteur,  a  toujours  joui  dune 
excellente  santé  et  no  présente  aucune  particularité  notable  dans  ses  anté- 
cédents béréditaires.  Le  malade  ne  se  souvient  pas  de  ses  maladies  d'en- 
fance. Il  avoue  avoir  eu  dans  sa  jeunesse  deux  blennorragies  et  un  chancre 
mou,  suivi  d'un  bubon  volumineux  qui  nécessita  une  ouverture.  Il  nie  la 
syphilis  et  il  semble  bien  par  l'interrogatoire  qu'il  en  soit  indemne.  11 
n'avoue  pas  l'usage  des  boissons  alcooliques.  Le  malade  semble  bien  por- 
tant; les  fonctions  digestives  et  respiratoires  s'accomplissent  normalement. 
Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Il  y  a  onze  mois  environ,  il 
s'est  aperçu  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  siégeant  à  la 
partie  moyenne  du  cou  ;  ce  sont  les  douleurs  qu'il  commença  à  éprouver  à 
la  nuque  qui  ont  attiré  fon  attention.  C'est  alors  qu'il  se  décide  à  venir 
à  Bahia  pour  se  faire   soigner.  Nous  constatons  alors   une  tumeur  do 
volume  du  poing,  occupant  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  région  caroti- 
dienne  droite.  En  palpant  celte  tumeur  on  constate  le  frémissement  que 
l'on  soupçonnait  déjà  par  la  simple  inspection  de  la  tumeur  et  surtout  un 
thrill  remarquable.  Celui-ci  est  très  prononcé  et  on  le  constate  dans  toute 
la  région  correspondante.  Cette  tumeur  n'est  pas  réductible.  A  Tausculta- 
tion,  double  souffle  très  net.  La  diminution  des  pulsations  (68  battements  à 
la  minute),  l' arythmie  cardiaque  elles  troubles  oculo-pupillaires  (ptôse  de 
la  paupière  droite  et  alrésie  pupillaire)  sont  des  signes  évidents  de  com- 
pression des  nerfs  pneumo-gastrique  et  sympathique.  Les  troubles  de  la 
sensibilité  subjective  se  traduisent  par  des  élancements,  des  sensations  de 
tiraillement,  de  broiement  dans  le  cou,  la  nuque,  l'épaule  droite,  et  le  bras 
correspondant. 

Opération.  —  L'opération  est  pratiquée  sans  chloroforme,  le  18  fé- 
vrier 1902.  Incision  partant  de  la  partie  inférieure  du  pavillon  de  l'oreille 
le  long  du  bord  du  sterno-mastoîdien  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessus 
de  la  clavicule.  Section  du  peaucier,  de  Taponévrose.  Le  bord  du  muscle 
est  mobilisé;  on  accroche  le  paquet  yasculo-nerveux  en  écartant  le  larynx; 
on  déchire  la  gaine  près  de  celui-ci  et  on  charge  de  dedans  en  dehors.  En 
face  des  grandes  adhérences  et  pour  éviter  les  conséquences  d'une  bémor- 


wm^^ 


ti 


PACHECO  MENDES.  —  DBS  anévrysmes  garotioiens      469 

ragie  pendant  les  manœuvres  de  dissection,  nous  nous  décidons  pour  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  au  niveau  de  Textrémité  inférieure  de  la 
plaie.  La  ligature  une  fois  serrée  et  après  avoir  placé  une  pince  au-dessus, 
contre  le  sac,  nous  sectionnons  l'artère  entre  la  ligature  et  la  pince,  en 
essayant  d'extirper  la  tumeur  de  la  profondeur  à  la  superficie  et  de  bas  en 
haut.  En  soulevant  le  sac,  nous  nous  apercevons  alors  que  la  poche  adhère 
intimement  au  paquet  vasculo-nerveux.  Dans  la  dissection  de  la  parlie  infé- 
rieure de  la  tumeur,  qui  apparaît  bleuâtre,  mince  et  lisse,  nous  faisons  sur  la 
veine  jugulaire  interne  une  petite  brèche.  Il  se  produit  alors  une  hémorragie 
assez  abondante;  pour  l'arrêter,  nous  plaçons  au-dessus  de  la  tumeur  une 
ligature  sur  la  veine  blessée.  Nous  continuons  patiemment  la  dissection,  en 
remontant  en  haut  sur  l'extrémité  supérieure.  A  ce  point  on  voit  la  tumeur 
s'insérer  sous  la  parotide  à  laquelle  elle  adhère  intimement.  Nous  isolons 
progressivement  le  bout  supérieur  de  Tanévrysme,  en  arrivant  avec  peine  à 
pédiculiser  le  sac  tout  près  de  l'apophyse  mastoïdienne.  Nous  plaçons  un 
catgut  de  sûreté  à  l'extrémité  supérieure  de  la  poche,  en  terminant  assez 
facilement  le  reste  de  l'opération.  Immédiatement  après,  on  constate  que  la 
pupille  droite  est  en  myosis  par  rapport  à  la  gauche;  le  réflexe  conjonctival 
est  par   comparaison  affaibli  à  droite.  Le  lendemain  de    l'opération,  le 
malade  se  sent  bien,  ne  souffre  pas.  L'inégalité  pupillaire  persiste  les  jours 
suivants  :  disparition  complète  des  douleurs  que  le  malade  éprouvait  avant 
Topération;  il  peut  maintenant  s'asseoir,  remuer  la  tété  facilement,  et  sans 
souffrances.  Dix  jours  après  l'opération,  le  pansement  est  défait  pour  enlever 
les  fils.  La  plaie  est  bien  cicatrisée.  Le  malade  part  seize  jours  après  l'ope- 
ration,  tout  à  fait  guéri. 

La  préoccupation  qui  paraît  dominer  chez  la  plupart  des  auteurs 
dans  le  traitement  des  anévrysmes  par  l'extirpation  du  sac,  c'est  la 
crainte  des  difficultés  de  la  dissection.  Cet  argument  a  de  la  valeur. 

Mais  les  difficultés  signalées  ne  se  rencontrent  que  dans  les  ané- 
vrysmes de  longue  durée.  Ce  sont  les  altérations  secondaires,  la  con- 
densation des  tissus  cellulaire  et  musculaire  et  leur  soudure  à  la 
poche,  la  distension  et  le  fusionnement  des  nerfs  avec  la  tumeur 
qui  rendent  l'extirpation  difficile  et  parfois  aventureuse.  Il  n'y  a  pas 
d'obstacle  insurmontable  à  l'intervention,  surtout  quand  on  a 
arrêté  au  préalable  la  circulation  par  la  ligature  définitive.  Du  reste, 
dans  les  endroits  où  les  difficultés  de  dissection  sont  insurmonta- 
bles par  suite  de  la  fusion  intime  des  nerfs  avec  la  tumeur,  on  fera 
la  libération  aux  dépens  des  parois  de  la  poche. 

Rien  de  plus  praticable,  si  on  a  besoin  d'y  arriver,  que  de  laisser 
un  morceau  du  sac  adhérent,  puisque  le  vaisseau  principal,  la  caro- 
tide primitive,  est  déjà  liée.  Pourtant  aucune  objection  d'ordre 
technique,  fût-elle  fondée,  ne  permettrait  de  repousser  l'extirpation 
du  sac  dans  les  anévrysmes  de  la  carotide  primitive,  puisque 
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tout  porte  à  croire  qu'elle  serait  bien  encourageante  par  ses  résul- 
tats. Et  nous  dirons  que  cette  intervention,  pour  un  chirurgien 
rompu  à  la  pratique,  ne  nous  a  paru  présenter  aucune  difficulté 
insurmontable.  Cela  explique  qu'elle  soit  entrée  si  rapidement  dans 
la  pratique.  Sept  succès  sur  sept  interventions  démontrent  sans 
doute  que  l'opération,  jusqu'alors  considérée  comme  grave,  est 
en  réalité  peu  dangereuse.  Un  premier  point  semble  dès  mainte- 
nant admis  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  c'est  que 
les  résultats  de  cette  opération  sont  excellents.  Nous  avons  pu 
recueillir  cinq  observations  *  d'anévrysme  de  la  carotide  primitive 
traités  par  l'extirpation  et  suivis  de  guérisons.  Bien  que  difficile, 
l'extirpation  des  anévrysmes  de  la  carotide  primitive  est  incontes- 
tablement une  opération  peu  grave  et  de  résultat  thérapeutique 
incomparable.  On  pourrait  évidemment  objecter  que  l'extirpation 
du  sac  est  inutile,  parce  que  les  autres  méthodes,  plus  simples  en 
fait  d'exécution,  donneraient  un  résultat  équivalent. 

Toutes  les  méthodes,  on  le  sait,  ont  réussi  dans  ces  cas;  mais 
aucune  ne  s'adressait  exactement  à  l'anévrysme  aussi  bien  que 
l'extirpation  du  sac,  qui  seule  supprime  la  cause  des  accidents  à 
venir,  est  sûrement  une  opération  à  la  fois  préventive  et  curative. 

En  jetant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  accidents  de  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  on  se  convaincra  facilement  qu'il  est  bien 
préférable  de  se  heurter  aux  difficultés  d'une  opération  dont  les 
résultats  sont  excellents,  plutôt  que  de  se  décider  pour  une  interven- 
tion, facile  comme  technique,  mais  dont  les  résultats  sont  mauvais. 

A  côté  des  accidents  connus  de  toutes  les  ligatures  pour 
anévrysmes,  l'inflammation,  la  suppuration  et  l'hémorragie  à  la 
chute  du  fil,  il  convient  de  placer  les  accidents  particuliers  à  la 
ligature  de  la  carotide  primitive,  et  qui  viennent  des  modifications 
de  la  circulation  cérébrale. 

«  J'arrive,  dit  Pierre  Delbet,  à  la  grosse  question  de  la  ligature  de 
la  carotide  primitive.  Cette  ligature,  pour  quelque  cause  qu'elle  soit 
faite,  entraîne  souvent  des  accidents  nerveux  qui  sont  très  variables 
dans  répoque  de  leur  apparition,  dans  leur  nature,  dans  leur 
développement,  mais  qui  se  terminent  presque  constamment  par  la 
mort.  Le  Fort  en  a  fait  une  étude  très  complète. 

(c  II  se  produit  parfois  une  syncope  au  moment  même  où  Ton 

1.  Les  cinq  observations  que  nous  ajoutons  sont  les  suivantes  :  i"  Inouyoe, 
Zeiischr.  der  med.Gesellsch.,  loVxo,  1898,  t.  VU,  p.  17;  2*»  Uelagenière,  Du  traite- 
ment des  anévrysmes  de  la  carotide  primitive.  Archives  provinciales  de  Chinirgif, 
1896;  3^  Arnoiio  Marques,  Gazeta  medica  da  Bahia,  1902;  etc.,  etc. 
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serre  le  fil.  Cette  syncope  peut  disparaître  sans  laisser  de  traces. 
Le  coma  peut  aussi  survenir  presque  immédiatement.  Il  est  quel- 
quefois précédé  d'autres  accidents.  En  tout  cas,  il  est  souvent  grave 
et  se  termine  rapidement  par  la  mort.  La  céphalalgie  du  côté  opéré, 
les  convulsions,  le  délire,  sont  souvent  des  troubles  plus  redouta- 
bles. L'hémiplégie  est,  de  tous  les  accidents,  le  plus  fréquent  et 
aussi  le  plus  grave.  Presque  tous  les  malades  qui  en  ont  été  atteints 
ont  succombé.  Les  malades  de  Richet  et  de  Macaulay  ont  cependant 
guéri.  Celui  de  Magendie  a  survécu  ;  mais  il  est  resté  à  peu  près 
idiot.  L'hémiplégie  frappe  les  membres  du  côté  opposé  à  la 
ligature.  Quelquefois  la  palalysie  n'atteint  que  la  face  et  peut 
alors  porter  sur  le  côté  correspondant.  L'époque  d'apparition  des 
hémiplégies  est  très  variable.  Les  plus  précoces  se  sont  manifestées 
quelques  heures  après  l'opération,  les  plus  tardives  quarante  jours, 
et  même  quatre  mois  après.  La  plupart  débutent  le  second  jour. 
D'autres  troubles  ont  encore  été  observés.  On  a  vu  des  accidents 
très  singuliers  :  contraction  de  la  pupille,  troubles  de  la  vue  allant 
jusqu'à  la  cécité,  convulsion  des  muscles  de  l'orbite,  quelquefois 
même  suppuration  du  globe. 

a  Les  troubles  laryngés  et  pulmonaires  sont  quelquefois  associés 
aux  accidents  cérébraux,  quelquefois  isolés.  Ils  consistent  en  apha- 
sies, dyspnées,  toux  quinteuses,  sécrétions  bronchiques  exagérées, 
crises  de  suffocation,  et  même  d'asphyxie  mortelle.  Dans  le  cas  de 
Feam,  on  put  constater  à  l'autopsie  que  le  nerf  vague  avait  été 
coupé.  Ces  accidents  si  divers  sont  en  somme  très  fréquents. 
D'après  la  statistique  de  Le  Fort,  ils  se  produisent  dans  plus  d'un 
quart  des  cas  et  dans  un  cinquième  ils  entraînent  la  mort.  y> 

En  ce  qui  regarde  la  difficulté  de  l'opération,  nous  n'avons  qu'à 
répéter  ce  que  nous  avons  écrit  à  propos  du  traitement  des  ané- 
vrvsmes  de  l'artère  fessière. 

«  Les  difficultés  \  qui  environnent  parfois  l'extirpation  et  parais- 
sent insurmontables,  restreignent  son  emploi,  mais  n'en  diminuent 
pas  la  valeur.  Il  est  hors  de  doute  que,  dans  un  même  cas,  les  diffi- 
cultés varient  avec  la  confiance  que  le  chirurgien  a  dans  son  habi- 
leté. C'est  quelquefois  une  question  de  capacité  consciente,  de 
pouvoir  faire  une  chose  qu'un  autre  croit  inexécutable.  »  Et  cepen- 
dant il  ne  s'ensuit  pas  que  l'extirpation  s'adresse  à  tous  les  cas  : 
nous  devrons  même  éviter  avec  grand  soin  de  compromettre  par 
une  application  intempestive  l'avenir  de  cette  opération;  et  Ton 
doit  bien  se  pénétrer  de  ses  contre-indications. 

1.  Éludes  de  clinique  chirurgicale^  p.  66. 
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{Suite  et  fin  *). 


Technique  de  l'intervention  pour  les  gastrorragies  aiguës. 

Deux  préoccupations  doivent  inspirer  la  technique  opératoire  : 
celle  de  ne  pas  apercevoir  Tulcère,  et  celle  plus  légère  d'infecter  le 
péritoine,  puisque  la  statistique  montre  qu'un  certain  nombre 
d'ulcères  sont  très  difficiles  à  voir,  et  qu'un  certain  nombre  de  décès 
sont  dus  à  la  péritonite. 

La  nécessité  de  voir  l'estomac  conduit  donc  à  faire  une  grande 
incision  abdominale,  pour  Texploration  extérieure;  une  grande 
incision  stomacale,  pour  l'exploration  de  la  muqueuse;  un  éclairage 
parfait,  des  lampes  électriques  pouvant  s'adapter  au  front  de  l'opé- 
rateur, tels  le  miroir  de  Clar,  ou  petites,  portatives,  entrant  facile- 
ment dans  la  cavité  de  l'organe.  La  nécessité  de  respecter  le  péritoine 
conduit  à  opérer  autant  que  possible  hors  du  ventre^  sur  un  lit 
d'épaisses  compresses,  entourant  de  tous  côtés  l'estomac,  insinuées 
sous  lui;  là,  plus  encore  qu'en  chirurgie  pelvienne,  il  faut  savoir  se 
protéger  contre  tout  risque  d'inoculation  de  la  séreuse. 

Les  détails  de  lopération  ont  été  bien  étudiés  par  Savariaud, 
auquel  nous  aurons  l'occasion  de  faire  plusieurs  emprunts. 

Soins  préliminaires. 

Le  lavage  de  l'estomac  est  parfaitement  impuissant  à  aseptiser 
l'organe;  il  est  pénible,  il  est  même  dangereux,  parce  qu'il  augmente 

1.  Voir  le  Duméro  de  mars  l-'05. 
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le  choc  OÙ  sont  ces  malheureux  anémiés,  et  qu'il  risque  de  pro- 
voquer le  retour  des  hémorragies  :  trois  raisons  pour  le  rejeter 
sans  appel.  L'opéré  est  réchaulTé,  et  remonté  par-tous  les  moyens 
déjà  décrits,  notamment  les  injections  de  sérum. 

11  n'est  besoin  que  de  l'instrumentation  habituelle  en  chirurgie 
abdominale;  cependant,  comme  on  peut  avoir  à  opérer  profondê- 
me.nt,  il  faut  de  longs  écarteurs,  de  longues  pinces  à  disséquer,  de 
longues  aiguilles  à  manche. 


Opération. 

Le  patient  est  endormi,  de  préférence  à  l'éther,  plus  maniable  que 
le  chloroforme,  qui  n'expose  pas  comme  lui  à  la  syncope  du  début, 
si  redoutable  chez  les  anémiés,  et  moins  déprimant;  et  on  glisse  un 
coussin  dur  sous  les  épaules,  un  autre  sous  les  jarrets  plies,  de 
façon  à  relâcher  la  paroi  abdominale. 

a.  Incision. 

L'incision  médiane  et  longitudinale  va  de  l'appendice  xiphoïde  à 
l'ombilic  ou  même  un  peu  au-dessous;  le  péritoine  est  ouvert  dans 
toute  l'étendue  correspondante,  et,  avant  toute  autre  manœuvre, 
garni  par  des  compresses,  protégé. 

b.  Evacuation  du  contenu  stomacal. 

Rien  n'est  plus  gênant  qu'un  estomac  distendu;  rien  ne  tient 
moins  de  place  qu'un  estomac  vide  (Savariaud);  il  faut  donc 
d'emblée  évacuer  son  contenu,  en  refoulant  liquide  et  gaz  dans  le 
duodénum  et  en  plaçant  une  pince  à  compression  élastique  près 
du  pylore  pour  empêcher  le  reflux,  ou  bien  vider  l'organe  à  laide 
d'un  trocart  et  d'un  appareil  aspirateur.  Une  pince  bouche  momen- 
tanément l'ouverture  de  la  ponction  qui  servira  tout  à  l'heure  de 
point  de  départ  à  l'incision  gastrique. 

c.  Exploration  de  la  surface  extérieure  de  Vestomac. 

Tantôt  l'ulcère  est,  pour  ainsi  dire,  trop  évident,  soit  parce  qu'il 
a  déterminé  une  large  zone  d'adhérences,  soit  parce  qu'il  forme 
tumeur.  Ce  sont  des  cas  peu  favorables.  Tantôt  une  bride,  une 
petite  plaque  blanchâtre,  étoilée  ou  plissée,  révèle  seule  et  heureu- 
sement la  lésion  intérieure;  tantôt  enfin,  et  cette  éventualité  est  tout 
à  fait  défavorable,  il  faut  le  rechercher  et  le  trouver.  La  recherche 
doit  être  méthodique  \  et  il  faut  procéder  à  l'examen  successif  de  la 
face  antérieure,  des  courbures,  des  orifices,  de  la  face  postérieure. 
En  raison  de  l'étendue  de  l'estomac,  quelle  que  soit  la  région  qu'on 
explore,  il  faut  se  contenter  de  ne  voir  bien  qu'elle  seule  et  ne  pas 
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chercher  à  embrasser  les  autres  en  même  temps;  il  faut  récliner 
largement  les  organes  qui  la  masquent,  foie  ou  rebord  costal.  Cette 
recherche  est  en  général  rapide  et  facile,  puisque  Torgane  se  laisse 
attirer. 
L'accès  de  la  face  postérieure  n'est  possible  qu'en  passant  entre 

m 

la  grande  courbure  et  le  côlon  transverse,  et  déchirant  le  ligament 
gasirO'Côlique  qui  ferme  en  avant  l'arrière-cavité  des  épiploons, 
au-dessous  du  cercle  artériel  de  la  grande  courbure.  Savariaud 
recommande  de  ne  pas  prendre  le  ligament  postérieur  du  pylore 
pour  une  adhérence  anormale,  et  pour  cela  de  faire  porter  la  déchi- 
rure à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Il  devient  alors  facile  d'examiner 
la  face  postérieure  à  travers  cette  large  brèche;  puis,  y  glissant  une 
main,  de  sentir  entre  les  deux  mains,  palpant  l'organe  comme  une 
étoffe,  les  moindres  difTérences  de  consistance  et  d'épaisseur  des 
tuniques  stomacales. 

D'ailleurs  il  convient  de  ne  pas  s'attarder  à  des  manœuvres  un 
peu  théoriques,  bien  réglées  seulement  sur  le  cadavre;  et,  puisque  de 
toutes  façons,  il  faut  ouvrir  l'organe,  le  mieux  est  de  le  faire  le  plus 
vite  possible,  après  une  exploration  extérieure  très  rapide,  de  deux 
ou  trois  minutes  seulement. 

d.  Incision  de  l'estomac.  Assèchement  de  la  muqueuse.  Inspection. 

Entre  les  deux  courbures,  à  égale  distance  de  l'une  et  de  l'autre, 
parallèlement  à  elles,  la  paroi  antérieure  est  sectionnée  d'un  coup 
de  ciseaux,  sur  une  longueur  de  8  à  10  centimètres,  l'extrémité 
interné  de  l'incision  arrivant  à  deux  doigts  de  l'orifice  pylorique; 
et  l'hémostase  de  chaque  tranche  est  faite  tout  de  suite.  Il  faut 
cette  étendue  de  section  pour  voiî'\  il  serait  ridicule  de  faire  un  petit 
trou  à  l'estomac,  pour  fourrer  un  doigt  dans  sa  cavité  et  prétendre 
l'explorer  ainsi;  manœuvre  aveugle,  donc  inutile;  malpropre,  donc 
dangereuse.  De  Salzer  l'a  fait,  sans  rien  trouver,  sans  sentir  un 
ulcère  de  la  paroi  antérieure,  immédiatement  sous  ses  yeux  s'il 
avait  regardé.  Le  liquide  qui  reste  dans  l'estomac  est  aspiré  ou 
épongé,  de  manière  que  la  muqueuse'  soit  aussi  sèche  que  possible, 
et,  à  ce  moment  seulement,  quand  rien  ne  risque  plus  de  tomber 
dans  le  péritoine,  Vopérateur  regarde.  Cette  abstertion  parfaite  de  la 
muqueuse,  il  faut  s*elîorcer  de  la  réaliser,  avant  de  s'occuper  du 
point  qui  saigne.  Mais  en  pratique  il  y  a  deux  éventualités.  Tantôt, 
si  l'ori  opère  en  pleine  hémorragie,  le  sang  remplit  rapidement 
l'organe  :  ce  qui  force  à  écourter  ou  négliger  ces  manœuvres  pour 
aller  jeter  une  pince  sur  le  jet  rutilant.  C'est  ainsi  que  Spencer 
(W.  G.)  eut  afiaire  à  une  artère  et  une  veine  de  la  grosseur  de  la 
sus-orbitaire.  Tantôt,  du  sang  suinte  et  coule  en  nappe  d'érosions 
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et  de  fissures  (Andrew,  Amstrong,  Cazin,  etc.);  et  Tasséchement 
complet  est  indispensable,  non  seulement  pour  Tasepsie  opératoire, 
mais  pour  l'examen. 

Dès  lors,  ou  Tulcère,  comme  il  arrive  le  plus  souvent,  se  présente 
immédiatement;  ou  il  faut  le  chercher.  Pour  la  commodité,  la 
netteté  et  la  sûreté  de  l'exploration,  Savariaud  conseille  de  retourner 
l'estomac  comme  un  honnety  «  muqueuse  en  Vaii\  avec  Textrérailé  des 
doigts  introduits  en  arrière  de  lorçane  dans  Tarrière-cavité  des 
épiploons....  On  peut  ainsi  amener  au  jour  tous  les  points  mobiles 
de  Testomac,  les  deux  faces,  les  deux  courbures,  et  une  partie  de  la 
grosse  tubérosité.  Mais  le  cardia  et  la  grosse  tubérosité,  qui  adhèrent 
au  diaphragme  et  au  hile  de  la  rate  restent  complètement  inacces- 
sibles à  ce  moyen  d'exploration.  Heureusement  que  ces  parties  sont 
faciles  à  mettre  en  évidence  à  l'aide  de  grandes  valves  ».  C'est  le 
procédé  de  Vévevsion. 

Le  même  auteur  recommande  encore,  théoriquement,  au  cas  où 
l'exploration  la  plus  minutieuse  ne  révélerait  pas  l'ulcération,  de 
chercher  à  faire  réapparaître  le  saignement,  en  comprimant  à  la  fois 
l'aorte  au  dessous  du  tronc  cœliaque  et  la  veine  porte  au-dessous 
du  foie  :  ce  qui  produirait  dans  tous  les  vaisseaux  de  l'estomac  une 
pression  égale  à  la  pression  aortique. 

e.  HémostcLsp  et  traitement  de  V  ulcérât  ion. 

C*est  le  moment  de  mettre  en  œuvre  les  différents  procédés 
d'hémostase,  donl  nous  avons  étudié  ci-dessus  la  valeur  respective 
et  les  indications.  Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  la  technique  de  la 
résection  de  l'estomac,  ni  de  la  gastro-entérostomie;  mais  nous  vou- 
lons dire  quelques  mots  de  la  ligature  ou  de  la  suture  muqueuse 
et  des  ligatures  d'artères  à  distance. 

a)  Ligature  ou  suture  muqueuse. 

Le  traitement  des  ulcères  muqueux  ou  peu  profonds  comporte 
deux  modes  distincts;  on  tire  Tulcère  au  dehors,  on  l'évagine,  on 
forme  avec  lui  et  les  parties  voisines  un  cône  qu*on  lie  à  la  base,  et 
dont  on  peut  même  exciser  ensuite  le  sommet  (Andrew).  Mais,  outre 
que  cette  ligature  en  masse  n'est  peut-être  pas  très  sûre,  ce  proche, 
applicable  aux  petites  ulcérations  superficielles,  devient  une  véri- 
table gastrectomie  de  dedans  en  dehors,  s'il  arrive  que  le  cône  com- 
prenne toutes  les  tuniques  gastriques,  et  une  perforation  peut  être 
la  conséquence  de  l'élimination  des  parties  ligaturées.  Cette  manière 
de  faire  est  donc  inférieure  à  la  suivante.  —  On  passe  sous  les  points 
saignants,  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe,  un  ou  plusieurs  catguts, 
qu'on  noue  ensuite  et  qu'on  serre  modérément,  pour  ne  pas  couper 
cette  muqueuse  fragile;  et  l'ulcère  est  ainsi  enfoui  dans  le  pli  que 
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forme  l'adossement  de  la  muqueuse  bordant  un  côté  de  Tulcère  à 
celle  qui  borde  l'autre  côté. 

P)  Ligature  des  artères  à  distance. 

La  ligature  des  artères  des  courbures,  au  voisinage  de  la  courbure 
même,  n'est  pas  difficile,  notamment  celle  des  gastro-épiploïques. 
Pour  assurer  Thémostase  de  la  petite  courbure,  il  vaut  mieux  lier 
la  coronaire  stomachique^  non  loin  de  son  origine,  dans  sa  partie 
ascendante.  C'est  facile.  Effondrez  la  partie  mince,  transparente,  du 
petit  épiploon,  et  tirez  en  avant  et  en  haut  la  petite  courbure;  le 
ligament  postérieur  se  tend;  Tartère  est  là  près  de  son  bord  tendu, 
plus  ou  moins  masquée  par  de  la  graisse,  qu'il  suffit  de  dilacérer  à 
la  sonde  cannelée  pour  voir,  charger,  et  pincer  l'artère. 

Les  deux  artères  vraiment  difficiles  à  lier  chez  les  sujets  gras,  ou 
œux  à  thorax  proéminent,  c'est  la  gastro-duodénale  et  la  splénique. 
Nous  conseillons  uniquement  de  les  rechercher  au-dessus  de  la  petite 
courbure,  après  déchirure  du  petit  épiploon  (et  non  en  passant  au- 
dessous  de  la  grande  courbure,  après  effondrement  du  ligament  gas- 
tro-colique et  relèvement  de  Testomac,  comme  l'indique  Savariaud). 

Pour  la  splénique,  plus  ou  moins  masquée  par  le  bord  supérieur 
du  pancréas,  c'est  évidemment  ce  bord  qui  doit  servir  de  point  de 
repère.  Pour  arriver  jusqu'à  elle,  descendez  donc  en  suivant  l'artère 
coronaire  stomachique,  si  facile  à  voir  quand  on  tire  en  haut  la  petite 
courbure;  elle  vous  mène  jusqu'au  tronc  cœliaque;  reconnaissez-le 
et  rappelez-vous  que  la  splénique,  branche  gauche  de  sa  bifurcation, 
nait  à  un  demi-centimètre  en  avant  de  l'origine  de  la  coronaire; 
assurez- vous  qu'elle  disparaît  derrière  le  pancréas  avant  de  lier. 

A  son  origine,  il  faut  d'ailleurs  la  chercher  derrière  le  pancréas, 
et  non  au-dessus,  en  un  mot  écarter  les  quelques  grains  glandu- 
laires qui  la  masquent.  Une  veine  assez  considérable  passe  en  avant 
d'elle  dans  la  zone  de  recherches;  elle  est  gênante  et  peut  être 
déchirée;  c'est  la  veine  coronaire  stomachique  qui  se  jette  près  de  là 
dans  la  veine  porte. 

Comment  lier  la  gastro-duodénale^  Sans  doute,  en  partant  de 
l'origine  de  l'artère  gastro-hépatique,  branche  droite  du  tronc 
cœliaque,  qu'on  découvre  par  le  même  moyen  que  la  splénique  et 
qu'on  suit  de  droite  à  gauche*;  à  deux  doigts  de  là,  une  branche 
grosse  comme  la  radiale  se  détache  à  angle  droit  de  son  bord  infé- 
rieur et  descend  verticalement  :  c'est  la  gastro-duodénale.  Mais,  en 
procédant  ainsi,  pour  reconnaître  et  suivre  la  gastro-hépatique,  il 
faut  ouvrir  et  déchirer  tout  ce  lacis  serré  de  branches  du  plexus 

1.  Ces  termes  de  droite  et  de  gauche  doivent  s'entendre  de  la  droite  et  de  la 
gauche  du  chirurgien. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXXI.  —  1905.  32 


478  REVUE  DE  CHIRURGIE 

solaire  qui  forme  une  véritable  gaine  nerveuse  à  l'artère  gastro- 
hépatique, masquée  complètement  tant  qu'on  ne  les  a  pas  écartées. 
Cet  inconvénient  suffirait  à  faire  rejeter  cette  voie  d'accès.  II  n'est 
pas  le  seul  ;  nous  avons  vu,  sur  un  sujet,  Tartère  gastro-hépatique 
passer  derrière  la  veine  porte,  au  lieu  de  passer  devant  comme  il 
est  de  règle;  anomalie  rare  sans  doute,  mais  difficile  à  reconnaître 
au  fond  d'une  plaie  colorée  par  le  sang,  et  dangereuse  puisqu'elle 
expose  à  l'ouverture  de  la  veine  porte.  Aussi,  nous  appuyant  sur 
nos  recherches  cadavériques,  nous  recommandons  sans  hésiter 
la  voie  suivante,  directe  et  sûre  :  on  déchire  le  petit  épiploon,  cette 
toile  insignifiante  et  transparente,  à  droite  *  du  pédicule  du  foie,  et 
deux  écarteurs  accrochent  la  petite  courbure  et  la  tirent  en  bas  et 
de  côté,  celui  de  droite  attirant  lestomac  à  droite,  celui  de  gauche 
réclinant  le  duodénum  à  gauche,  de  manière  à  bien  exposer  la  tète 
du  pancréas,  et  l'angle  d'union  duodéno-pancréatique.  L'artère  est 
juste  dans  l'angle,  contre  le  duodénum,  sur  le  pancréas  jaune-rosé 
et  granuleux;  il  suffît  de  donner  quelques  coups  de  sonde  cannelée 
de  haut  en  bas  dans  cet  angle,  comme  si  on  voulait  séparer  le  pan- 
créas du  duodénum,  accolés  superficiellement  par  le  péritoine  de 
l'arrière-cavité,  pour  mettre  à  nu  l'artère  descendant  quasi  vertica- 
lement, à  peine  oblique  vers  la  droite. 

f.  Suture  de  la  brèche  de  V épiploon  gastro-côlique.  Fermeture  de 
Vahdomen  avec  ou  sans  drainage. 

Sans  insister  sur  ces  temps  de  l'opération,  rappelons  que,  si  l'opé- 
rateur a  pratiqué  une  brèche  du  ligament  gastro-côlique,  il  doit  la 
fermer  par  une  suture  continue  au  catgut  pour  éviter  qu'une  anse 
d'intestin  s'y  engage  et  s'y  étrangle.  Le  drainage,  ici  comme  partout, 
trouve  son  emploi  quand  l'hémostase  terminale  ou  l'asepsie  des 
manœuvres  n'ont  pas  été  parfaites. 

Les  résultats. 

Nous  les  avons  déjà  fait  entrevoir.  Au  début,  ils  ont  été  déplo- 
rables, puisque  Savariaud  rapporte,  en  1898, 15  interventions  pour 
hémorragies  aiguës,  avec  10  morts.  Mais  la  statistique  de  Rcdman 
déjà  citée  n'offre  déjà  plus  en  1901,  sur  un  ensemble  de  32  cas,  que 
12  morts,  soit  une  mortalité  de  37,5  p.  100*.  En  recherchant  les 
observations  qui  n'ont  pas  été  relevées  par  cet  auteur  ou  qui  ont 
été  publiées  postérieurement  à  son  mémoire,  nous  en  avons  recueilli 
24  nouvelles.  Parmi  ces  dernières,  le  résultat  reste  incertain  deux 

1.  Même  remarque  que  plus  haut. 

2.  Â  la  vérité,  M.  Robson  donne  un  chifTre  plus  considérable;  mais  sa  statis- 
tique est  entachée  d'erreurs. 
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fois;  les  22  autres  où  il  est  connu  se  terminent  14  fois  par  la  gué- 
rison,  8  fois  par  la  mort.  La  mortalité  est  donc  ici  de  36,3  p.  100, 
chilTre  un  peu  inférieur  à  celui  de  Rodman.  En  additionnant  sa 
statistique  et  la  nôtre,  nous  arrivons  au  chiffre  de  52  interventions 
avec  une  mortalité  de  37  p.  100  *. 

Il  ne  paraît  guère  utile  de  comparer  entre  eux  les  divers  procédés 
opératoires  qui  ont  été  mis  en  œuvre,  et  tirer  du  pourcentage  des 
succès  et  des  insuccès  qu'ils  ont  donnés  des  arguments  pour  ou 
contre  leur  valeur  respective.  Car  il  apparaît  tout  de  suite  que  la 
gravité  des  cas  et  Timportance  des  lésions  n'est  nullement  compa- 
rable; que  si  la  pylorectomie  a  été  employée  par  exemple,  c'est  que 
l'ulcération  était  trop  profonde  pour  se  prêter  à  une  simple  ligature 
en  masse;  et  qu'en  défini ve,  ce  sont,  comme  il  était  évident  à  priori^ 
les  opérations  les  plus  rapides  et  les  plus  simples  qui  ont  été  les  plus 
bénignes.  Parfois  le  malade  est  mort,  sans  que  Thématémèse  se  soit 
reproduite;  autre  cause  d'erreur  dans  les  appréciations,  puisqu'on 
reste  dans  l'incertitude  sur  la  valeur  de  l'hémostase,  etc.  Toutefois, 
à  titre  de  curiosité,  sans  chercher  à  en  tirer  un  enseignement  ou  la 
justification  d'une  conduite  dont  nous  avons  cherché  à  tracer  les 
règles  plus  haut,  nous  extrayons  de  notre  statistique  combinée  à 
celle  de  Rodman  le  tableau  suivant  : 


I. 


Excision  avec  ligature.  Liga- 
ture en  masse.  Suture.   . 


\ 


"1 


Cautérisation 
cautère. 


Pylorectomie 
tomie. 


au    thermo- 


ou    Gastrec- 


V«      Gastro-entérostomie  simple. 

Gastro*entérofltomie  combi- 
née avec  excision  (Czerny), 
V.  l    cautérisati<>Q(Kû$ter),  liga- 
ture (M.  Robsoa),  jéjuno- 
stomie  (Bunge). 


14  cas, 
11  succès, 

3  morts. 

4  cas  (dans  deux 
cas,onfltenmême 
temps  une  pyloro- 
plastie)  2  succès, 
2  morts. 
6  cas, 
2  succès, 

4  morts. 

17  cas, 
10  succès, 
1  morts. 

5  cas, 

5  succès, 
0  mort. 


MORTALITÉ 


21,4  p.  100 


50     — 


66     — 


41,n     — 


0 


1.  Moynihan  (cité  par  Buck,  The  surgical  treatment  of  hsematemesis  from 
gastric  ulcer,  Internai,  Clinic,  Philadelphia,  1903,  12*  t.,  p.  U4-152)  rapporte 
deux  statistiques,  l'une  de  26  interventions  avec  14  morts,  Tautre  de  32  cas  avec 
13  morts;  donc  une  léthalité  un  peu  plus  élevée  que  la  nôtre.  N'ayant  pas  pu 
prendre  connaissance  directement  de  toutes  ses  observations,  nous  n'avons  pas 
voulu  les  additionner  avec  les  nôtres,  craignant  que  certaines,  prises  à  la  même 
source,  n'entrent  en  ligne  de  compte  et  dans  son  relevé  et  dans  le  nôtre,  et 
soient  ainsi  comptées  deux  fois. 
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MORTALITÉ 

VI.  I  Ugalure  à  disUnce.  \    |  ZSr^'         \  « 

r    7  cas,  J 

VII.  I  Gastrolomie.  )    2  succès,  (      71,43  p.  100 

(    5  morts.  ) 

Enfin  signalons  sans  commentaire  que  Spencer  W.  G.  a  observé 
le  retour  des  gastrorragies,  après  avoir  lié  les  vaisseaux  qui  don- 
naient et  enfoui  Tulcère  sous  une  double  rangée  de  sutures.  Après 
deux  mois,  sans  incident,  son  opérée  fut  prise  à  nouveau  d'une 
hématémèse.  Il  fit  alors  une  gastro-jéjunostoraie  et  la  guérison  fut 
définitive. 

Nous  donnons  ici  les  observations  relevées  par  Rodman  et  par 
nous. 


HÉMORRAGIES  AIGUËS. 

Statistique  de  Rodman  et  statistique  personnelle  combinées. 

1  *.  —  Abbe.  —  Femme. 

Un  mois  avant  l'opération  a  vomi  trente  onces  de  sang.  —  Douleur  épi- 
gastrique,  vomissements,  légère  tension  abdominale.  —  Diagnostic:  Ulcère 
gastrique  chronique.  —  Opération  :  Gastrbtomie.  Ulcère  non  trouvé.  — 
Remarques  :  Température  continue  à  s'élever;  peu  d'heures  avant  la  mort, 
retour  des  hématémèses.  —  Autopsie  :  divers  ulcères  superficiels  sur  paroi 
antérieure  et  postérieure.  —  Résultats  :  Mort,  —  Référence  :  N.  Y.  médical 
Journal,  mai,  1891. 

2.  —  Andrews  F.  Wylys.  —  Femme,  38  ans. 

Deux  ans  auparavant,  douleurs  creusantes  localisées  à  Tappendice 
xiphoïde;  considérablement  accrues  par  ralimentation.  —  Le  28  mai, 
1898,  collapsus  par  soudaine  hémorragie  profuse.  Répétée  le  lendemaÎD. 
—  Diag.  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér.  :  30  mai  1898.  —  Ulcère  attiré  an 
sommet  d'un  cône,  dont  on  lie  solidement  la  base;  il  avait  12  millimètres 
de  diamètre,  siégeait  à  la  paroi  postérieure  et  profondément  creusé.  — 
Rem.  :  Patient  resté  fort  jusqu'à  présent.  —  Rés.  :  Guéri,  —  Réf.  :  Annal$ 
of  Surgertj,  1898,  p.  393. 

3.  —  Andrews  E.  Wjlys.  —  Homme,  36  ans. 

Patient  souffrant  depuis  plusieurs  années  de  cardialgies  et  de  nausées. 
V6  juillet  1898,  gastrorragie  profuse  soudaine.  —  Douleur  épigastrique 
constante;  graves  hématémèses.  —  Diag.:  Ulcère  gastrique.  —  Opér.: 
26  sept.  1898.  —  Points  liés  à  une  forte  soie.  Estomac  refermé.  —  Il  existait 
une  érosion  petite  sur  paroi  postérieure,  qui  saignait  abondamment  quand 

1.  Les  numéros  sont  ceux  de  la  statistique  de  Rodman. 
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on  y  touchait;  érosions  semblables  en  trois  autres  points.  —  Rem.  :  Sup- 
porte assez  bien  l*opératton;  15  jours  alimentation  rectale.  Continue  à 
souffrir  de  gastralgie  Jusqu*à  sa  sortie,  3  nov.  1898.  Plus  d*hématémèses. 

—  Rés,  :  Guéri.  —  Réf.  :  Annals  of  Surgery,  1898. 

4.  —  Amstrong,  G.  E.  —  Femme,  35  ans. 

Hémorragies  copieuses  et  répétées  depuis  dix-sept  jours.  Bonne  santé 
antérieure.  Pas  de  symptômes  gastriques.  Traitement  médical  sans  effet 
sar  Thémorragie.  —  Muqueuses  blanches.  Ongles  décolorés.  Dyspnée  au 
moindre  effort.  T.  102';  P.  136;  R.  4t.  —  Opér.  :  Ulcère  peu  profond, 
mais  du  sang  ûUj*ait,  suintait  de  trois  places  différentes,  pareilles  à  des 
fissures  linéaires.  Hémorragie  arrêtée  au  thermo-cautère.  Incision  abdomi- 
nale refermée  avec  drainage.  —  Rem.  :  Nourriture  stomacale  le  lendemain. 
Depuis,  alimentation  normale.  L'alimentation  rectale  fut  toutefois  continuée 
cinq  jours.  Bien  guérie,  digestions  parfaites,  mène  vie  active.  —  Rés.  :  Guéri. 

—  Réf.  :  British  med.  Journal,  1899,  p.  1087. 

7.  —  Amstrong.  —  Femme,  27  ans. 

Premiers  symptômes  en  1892.  —  Douleurs  épigastriques  et  vomissements 
une  heure  après  le  repas.  En  1895,  hématémèse  d*une  tasse  à  thé.  Nov.  1899, 
16  onces;  3  janv.  1899,  un  demi-vase  de  nuit;  24  fév.,  20  onces.  Exsangue. 
Respiration  un  peu  haletante.  20  mars,  quatre  onces.  —  Opér.  :  30  mars 
1900.  —  A  Touverture  de  la  paroi  antérieure,  sang  suintant  de  plusieurs 
petits  points  décolorés.  Près  du  cardia,  dans  une  aire  de  deux  pouces 
carrés,  sur  la  paroi  antérieure,  noirâtre,  érosion  superficielle,  d'où  coulait 
du  sang  vif  en  quantité  considérable,  en  six  ou  huit  points.  Tous  les  points 
saignants  ou  ulcérés  touchés  avec  la  grosse  pointe  du  thermo-cautère. 
Puis  pyloroplaslie.  Abdomen  refermé  sous  drainage.  —  Rem.  :  Convales- 
cence (à  la  date  de  la  lettre)  facile  et  apyrétique.  Prend  des  aliments 
solides.  Plus  de  douleurs  ni  de  nausées.  Refait  du  sang.  —  Rés.  :  Guéri.  — 
Réf.  :  Communication  écrite. 

9.  —  Cazin. 

Pas  de  symptômes  gastriques  antérieurs.  —  Opér.  :  Estomac  d'aspect 
normal,  quatre  érosions  lenticulaires  sur  la  surface  postérieure  au  voisi- 
nage de  la  grande  courbure.  Suture  au  catgut.  —  Rem.  :  Parti  fin  décembre 
en  parfait  étal.  —  Rés.  :  Guéri.  —  Réf.  :  Dieulafoy,  Presse  médicale,  1898, 
p.  31. 

10.  —  Cazin. 

Hémorragie  aiguë.  —  Opér.  :  Ligature  de  l'ulcère  en  masse.  —  Rés.  : 
Guéri.  —  Réf.  :  Lancet,  London,  1898,  p.  1335. 

12.  —  Czerny. 

Gastrorragie  aiguë.  —  Diag,  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér.  :  Excision 
partielle  et  gastro-entérostomie.  —  Rem.  :  Hémostase  immédiate.  —  Rés.  : 
Guéri.  —  Réf.  :  Rapporté  par  Petersen  in  Deutsche  medicin.  Wochenschrift , 
1899,  p.  24-25. 
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43.  —  Czerny. 

Profonde  anémie  à  son  entrée;  plusieurs  grandes  hématémèses.  Le  pools 
était  si  faible  que  l'opération  fut  différée  pendant  deux  jours  et  on  Topera 
en  pleine  hématémèse.  —  Uiag,  :  Ulcère  gastrique.  —  Qpér.  :  Gaslro-eûlé- 
rostomie  simple,  achevée  en  12  minutes.  Ulcère  non  recherché.  —  Rem.  : 
Arrêt  permanent  (défmitif)  de  l'hémorragie,  comme  si  Thémostase  aTail 
été  faite  directement.  —  Rés,  :  Guéri.  —  Réf.  :  id. 

18.  —  Elder.  —  Femme,  42  ans. 

Pas  de  symptômes  gastriques  antérieurs.  Hématémèse  abondante  et 
subite  (10  onces).  Malgré  le  repos  et  le  traitement  médical,  rhèmatémèse 
continue  par  intervalles  le  jour  suivant  et  la  nuit.  L'après-midi  du  troisième 
jour  à  trois  heures,  vomit  douze  onces  de  sang.  Hématémèses  répétées 
et  non  mesurables.  —  Diag.  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér.  :  Après-midi  du 
troisième  jour  &  5  heures.  —  Ulcère  profond  de  un  pouce  à  un  pouce  et 
demi,  sur  la  petite  courbure.  Au  centre  de  sa  base,  artère  ouverte,  d'où 
s'échappait  librement  le  sang.  —  Ligature  au  catgut  passée  sous  la  base 
de  Tulcère,  au  niveau  de  l'ouverture  artérielle  avec  une  aiguille  courbe. 
Hémorragie  tout  de  suite  arrêtée.  Points  complémentaires  placés  soas 
le  fond  de  l'ulcère  et  sous  ses  bords.  Abdomen  refermé  sans  draiuer. 
Rem.  :  Mort  le  lendemain  d'anémie  extrême.  —  L'autopsie  montra  qae 
l'hémorragie  ne  s'était  pas  reproduite.  —  Rés.  :  Mort.  —  Réf.  :  Rapporté 
par  Amstrong,  in  Brilish  med.  Journal,  1899,  p.  1087. 

19.  —  Elliot.  —  Homme,  47  ans.  Exposé  par  sa  profession  à  pressioo 
constante  d'instrument  sur  le  ventre. 

Buveur  modéré.  Maladies  infantiles,  rhumatisme.  Le  matin,  toux  depuis 
trente  ans,  sujet  aux  indigestions.  —  Depuis  trois  mois,  douleur  épigas- 
trique  constante,  non  soulagée  par  l'alimentation.  Pendant  les  cinq  derniers 
jours  vomit  deux  litres  de  matière  noirâtre,  épaisse.  Depuis  lors,  vomisse* 
ments  marc  de  café.  —  Diag.  :  Ulcère  gastrique  avec  hémorragies  pério- 
diques. —  Opér.  :  Obstruction  complète  du  pylore  ou  à  peu  près.  Excision  de 
l'estomac,  du  pylore,  et  de  tous  les  tissus  malades,  qui  comprenaient  1/5  de 
l'estomac  y  compris  la  totalité  de  la  petite  courbure.  —  Rem.  :  Opération 
régulière.  Alimentation  rectale.  Au  troisième  jour,  douleur  au  réveil.  Temp. 
à  101  ';  P.  102;  s'affaiblit  graduellement  et  meurt.  Cause  de  mort  non  posi- 
tivement déterminée.  —  Rés.  :  Mort.  —  Réf.  :  Rapporté  par  Coller,  in 
Boston  M.  and  S.  Journal,  1897,  p.  54. 

20.  —  Foulon  et  Ravaut.  —  Homme,  40  ans. 

Début  à  l'âge  de  dix-huit  ans.  Hématémèse  à  vingt-deux  ans.  Plusieurs 
hémorragies  depuis,  presque  mortelles.  Régime  lacté  permanent.  —Depuis 
la  première  hématémèse  tous  les  symptômes  de  l'ulcère  à  signes  de  sténose 
pylorique  progressive.  Faiblesse  extrême.  La  malade  vient  d'avoir  one 
nouvelle  hématémèse  très  copieuse  et  souffre  de  douleurs  violentes.  — 
Hémorragies  profuses.  —  Diag.  :  Ulcère  gastrique,  sténose  pylorique.  — 
Op&r.  :  9  juin  1892.  —  Gastro-entérostomie  postérieure.  —  Pylore  et  pre- 
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mière  portion  du  duodénam  transformés  en  une  énorme  masse  calleuse, 
adhérente  aux  organes  voisins.  Rétrécissement  de  8  centimètres,  —r  Aem.  : 
Disparition  des  douleurs  ;  malade  mange  comme  tout  le  monde,  a  repris 
ses  forces;  n'a  plus  eu  d'hématémèses.  —  Kés,  :  Guéri,  —  Réf»  :  Doyen, 
Traitement  chii^urgical  des  affections  de  Vestomac^  p.  332. 

27.  —  Hartmann.  — Femme,  30  ans. 

Opér.  :  10  décembre  1895.  —  Gastro-entérostomie.  —  Induration  à  un  cen- 
timètre du  pylore.  —  Rem.  :  Mort  le  lendemain.  —  Pas  de  péritonite.  Éro- 
sion en  coup  d'ongle,  visible  après  séjour  dans  le  MûUer.  —  Res,  :  Mort,  — 
Rê^.  :  Thèse  de  Savariaud. 

^8.  —  Hirsch.  —  Femme,  25  ans. 

Symptômes  d*ulcère  depuis  quatre  ans.  —  Énorme  amaigrissement; 
anémie  intense.  Hématémèse  profuse  en  janvier  et  en  mars.  —  Diag,  :  Ulcère 
gastrique.  —  Opér.  :  14  mars  1896.  —  Gastrotomie  exploratrice.  —  Le 
palper  digital  ne  put  révéler  Tulcère.  —  Rem.  :  Le  poids  augmente  de 
vingt-quatre  livres.  Retour  ultérieur  des  hémorragies.  —  Rés.  :  Guéri.  — 
Réf.  :  Berlin,  klin.  Woch.,  1896,  p.  8i7. 

32.  —  Keen,  W.  W.  —  Femme,  21  ans. 

Antérieurement  bon  état;  deux  ou  trois  jours  avant  Taccès,  souffrances, 
malaise  au  creux  de  festomac.  —  20  nov.  1892.  Vomissements  soudains  à 
deux  reprises  d'environ  trois  à  quatre  pintes  de  sang  rouge  vif.  Le  3  mars, 
vomit  brusquement  deux  onces  de  sang.  De  1893  à  1897,  à  quatre  reprises, 
hématémèses  modérées.  —  Diag.  :  Ulcère  de  Testomac.  —  Opér. 
15  mars  1898.  —  Gastrptomie  exploratrice  et  excision  d'une  tache  de  la 
muqueuse,  suspecte  d'ulcération.  —  L'opération  n*a  révélé  rien,  si  ce  n'est 
que  la  muqueuse  se  laisse  décoller  avec  une  facilité  inusitée  des  autres 
couches.  —  Rem.  :  Hématémèse  grave  peu  de  jours  avant  l'opération. 
Anémie  si  profonde  que  Topératioa  fut  différée  jusqu'à  amélioration  de  l'état 
général.  —  Rés.  :  GuéiH.  —  Réf,  :  Philadelphia  médical  Journal,  mai  1898. 

33.  —  Kôrle,  W. 

Hémorragie  profuse  quelque  temps  avant  l'opération.  —  Nouvelle  hémor- 
ragie exigeant  l'opération.  —  Opér.  :  Estomac  adhérent  au  pancréas.  Petit 
ulcère  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale.  Impossible  à  extirper  à  cause  de 
son  siège.  Cautérisation  au  thermo-cautère.  Hémorragie  en  jet  venant  d'un 
vaisseau  ulcéré,  difficilement  arrêtée  par  des  sutures.  —  Rem.  :  Mort  le 
huitième  jour.  A  l'autopsie,  ulcération  de  l'artère  splénique.  —  Rés.  : 
Mort.  —  Réf.  :  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1897,  p.  369. 

35.  —  Kùster,  E.  (gastrorragie  aiguë  et  chronique).  —  Femme,  23  ans. 

Femme  de  journée.  Sujette  à  des  vomissements  quotidiens,  depuis  des 
années.  Périodes  d'amélioration  et  d'aggravation  se  succédant,  jusqu'en 
octobre  1893,  où  apparaissent  plusieurs  fois  des  hématémèses. —  Vomisse- 
ments continuels.  Hématémèses.  Inanition  par  sténose  pylorique.  Dilatation 
de  l'estomac.  —  Diag.  :  Ulcère  gastrique,  sténose  pylorique.  —  Opér,  :  4  août 
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1894.  —  Ulcère  de  5  centimètres,  profond,  près  de  la  grande  coorbore. 
Le  fond,  large  comme  la  moitié  d*un  dollar,  contenait  un  noyau  de  cerise. 
Le  pylore  ue  peut  être  découvert  par  le  doigt.  Cautérisation  au  thermo- 
cautère. —  Gastro-entérostomie.  —  Rem.  :  Arrêt  complet  des  hémorragies 
et  des  douleurs.  Rapide  augmentation,  du  poids.  —  Rés.  :  Guéri,  ~  héf,  : 
Verhandlung  der  deutscken  Gesellschaft  fur  Chirurgie,  i894,  n^  51. 

38.  —  Mixter.  —  Homme,  57  ans. 

A  commencé  il  y  a  quatre  ans  et  demi  par  avoir  des  hémalémèses  qui 
ont  duré  trente  jours.  Onze  mois  plus  tard,  accidents  de  même  nature.  — 
Douleurs  immédiatement  après  le  repas.  Vomissements  d'alimenls  et  de 
sang.  —  Opér.  :  <8  septembre  1898.  —  Les  adhérences  ne  permettent 
pas  de  l'enlever.  Gastrotomie  exploratrice.  Pas  d'autre  tentative.  —  Pylore 
très  épaissi.  —  Rem.  :  A  Tautopsie,  ulcère  de  la  paroi  poslérieure,  ayant 
ulcéré  l'artère  pancréatico-duodénale.  —  Rés.  :  Mort.  —  Réf.  :  Rapporté 
par  Gannet,  in  Boston  med.  A.  Surg.  Journal^  i898,  p.  38. 

39.  —  Michaux.  —  Femme,  30  ans. 

Pas  de  symptômes  gastriques  antérieurs.  —  Hématémèses  profuses,  20, 
22,  23,  25  octobre.  —  26  octobre  1897,  Opér.  :  Gastrotomie.  L*ulcèrc 
invisible.  —  Estomac  d'apparence  normale.  —  Rem.  :  Reproduction  de 
rhémorragie.  Mort  le  cinquième  jour.  —  Ulcère  large  comme  une  pièce  de 
50  centimes,  à  la  paroi  postérieure,  intéressant  uniquement  la  muqueuse. 
Artériole  érodée  au  centre.  —  Rés.  :  Mort.  —  Réf.  :  Rapporté  par  Dieu- 
lafoy.  Presse  médicale,  1898,  p.  31. 

40.  —  Mikulicz.  —  Femme,  20  ans,  ouvrière  de  fabrique. 
Symptômes  datant  d'un  an.  Dans  les  huit  derniers  jours,  hématémèses 

provoquées  par  Tingestion  de  très  petites  quantités  de  lait.  —  Douleurs, 
vomissements,  hématémèses.  Inanition.  Pouls  140.  —  Diag.  :  Ulcère  gas- 
trique. —  Opér.  :  13  février  1887.  —  Un  litre  de  sang  dans  restomac  : 
ulcère  rond  à  la  paroi  postérieure  de  8  à  10  millimètres  de  diamètre.  Sté- 
nose pylorique.  Estomac  dilaté.  Cautérisation  au  thermo-cautère  et  pyloro- 
plastie.  —  Rem.  :  Mort  cinquante  heures  après  l'opération.  —  A  Tautopsie, 
péritonite  localisée  autour  du  pylore.  Les  sutures  tiennent  bien.  Hémorra- 
gie non  reproduite.  Coexistence  d'un  ulcère  duodénal.  —  Réf.  :  Archiv  fur 
klin.  Chirurgie,  XXXVII,  1879. 

4-4.  —  Monod.  , 

Hématémèse  abondante.  Dilatation  de  l'estomac.  —  Diag.  :  Ulcère  gas 
trique.  —  Opér.  :  Gastro-entérostomie  avec  bouton  de  Murphy,  après  rétro- 
fixation  du  grand  épiploon,  et  colopexie  suivant  la  méthode  de  Doyen.  — 
L'ulcère  occupait  le  pylore.  —  Rem.  :  Rapide  guérison.  Issue  duboutonle 
douzième  jour.  ^Rés.  :  Guéri.  —  Réf.  :  Rapporté  parJ.  R.  Comte,  itfedica/ 
Week)  vol.  no  39,  p.  459. 

47.  —  Price  J.  —  Femme,  37  ans. 

Hémorragies  fréquemment  répétées  en  Europe  et  après  l'émigration  dans 
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le  pays  où  elle  a  été  opérée  en  grande  partie  pour  ce  motif.  —  La  dernière 
hémorragie,  trois  semaines  avant  l'opération,  Tavait  laissée  si  faible  et  si 
anémique  que  l'opération  fut  différée  jusqu'au  moment  où  l'état  général 
s*améliora.  —  Diag,  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér,  :  Gastrectomie  partielle. 
Une  partie  de  l'estomac  large  comme  la  main  est  réséquée  avec  Tulcère, 
localisé  à  la  paroi  antérieure  près  du  cardia.  —  Eem.  :  Guérison  sans  inci- 
dents. Bien  portante  depuis.  Pas  d'examen  microscopique.  —  Rés,  :  Guéri. 
—  Réf.  :  Communication  écrite. 

48.  —  Pringle.  —  Homme,  38  ans.  Conducteur  d'omnibus. 

Coliques  intestinales  quelque  temps  avant  son  entrée.  La  semaine  pré- 
cédant son  admission,  a  bu  plus  que  de  coutume.  Admis,  28  avril  1898, 
pour  de  graves  et  subites  hématémèses.  —  Hématémèse  profuse.  Bruits  du 
cœur  faibles.  Pouls  120.  Pâleur  extrême.  Selles  d'un  noir  de  goudron.  — 
Opér.  :  21  avril  1898.  Gastrotomie  exploratrice,  sans  résultat.  Rien  d'anormal 
&  l'estomac  intérieurement  et  extérieurement.  Côlon  transverse  distendu  et 
d'apparence  noir&tre,  probablement  à  cause  du  sang  qu'il  contient.  — 
Rem.  :  Mort  une  heure  et  demie  après  l'opération.  A  4  pouces  du  pylore,  il  y 
avait  une  petite  zone  déprimée,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  3  pence.  Au 
centre,  branche  de  la  gastro-épiploîque  obliquement  sectionnée.  —  Rés.  : 
Mort.  —  Réf.  :  Glasgow  med.  Journal.,  1899,  p.  5. 

49.  —  Mayo  Robson.  —  Homme,  38  ans. 

Grande  faiblesse  et  anémie.  Grave  hémorragie  répétée  &  deux  reprises 
dans  la  semaine.  —  Diag.  :  G.astrite  chronique.  Ulcère  avec  dilatation.  — 
Opér.  :  Gaslro-entérostomie.  —  Rés,  :  Guéri.  —  Réf.  :  Lancet,  10  mars  1900, 
p.  683. 

50.  —  Mayo  Robson.  —  Homme,  36  ans. 

Symptômes  d'ulcère  depuis  plus  d'un  an;  grand  affaiblissement  et 
amaigrissement.  —  Grave  hématémèse  suivie  dans  les  vingt-quatre  heures 
d'une  seconde.  La  mort  est  à  craindre,  si  l'hémorragie  se  reproduit.  — 
Opér.  :  Gastro-entérostomie.  —  Rem.  :  Mort  le  dixième  jour  de  péritonite. 
L'hémorragie  ne  s'est  pas  reproduite.  —  Rés.  :  Mort.  —  Réf.  :  Lancet^ 
10  mars  1900,  p.  683. 

51.  —  Roux.  —  Homme.  Brasseur. 

Hématémèse  de  un  litre,  un  demi-litre  quelques  jours  avant  l'opération. 
Opér.  :  Excision  de  l'ulcère.  Ligature  des  artères  de  la  petite  courbure. 
Ulcère  circonscrit  de  la  petite  courbure  près  du  pylore.  —  Rem.  :  A  vécu 
encore  plusieurs  années.  Suicidé  à  cause  de.  revers  de  fortune.  A  l'autopsie, 
on  trouva  vieille  érosion  de  l'artère  coronaire.  —  Rés.  :  Guéri.  —  Réf.  ; 
Congrès  de  Chirurgie,  1893,  p.  40. 

52.  —  Roux.  —  Femme. 

Hématémèse  profuse.  Extrême  faiblesse.  —  Opér.  :  Double  ligature  des 
artères  de  la  petite  courbure.  Ulcère  de  la  petite  courbure.  —  ï**"»  • 
L*hémorragie  ne  s'est  pas  reproduite  depuis  l'opération.  Trois 
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Topération,  revue  en  parfait  état.  —  Rés.  :  Guéri,  —  Réf.  :  Thèse  de 
Savariaud. 

54.  —  Salzer.  —  Homme. 

Réséqué  du  pylore  depuis  cinq  ans.  Appétit  conservé.  Embonpoint.  — 
Pris  brusquement  d*hématémèses  rutilantes.  —  Opér.  :  27  juin  1899. 
Estomac  remarquablement  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de  rabdomeo. 
Le  doigt  ne  peut  trouver  aucune  anomalie  de  la  muqueuse,  aucune  indura- 
tion. —  Gastrotomie  exploratrice.  Fistule  maintenue  pendant  trente  jours. 
Rem*  :  Mort  trente  jours  après  l'opération.  Phlegmon  commençant  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  et  du  mésentère  par  infiltration.  Ulcère 
récent  sur  la  paroi  stomacale  antérieure.  Artériole  érodée,  qui  s'est  trouvée 
être  une  branche  de  l'artère  coronaire.  —  Rés.  :  Mort.  —  Réf.  :  Rapporté 
par  Eiselsberg.  Archio  fur  klin.  Chir.,  1899,  p.  833. 

55.  —  Spencer  W.-G.  —  Femme,  37  ans. 

Depuis  onze  ans,  hématémèses  sans  autres  symptômes.  La  présente  est 
la  plus  considérable  après  plusieurs  hémorragies  légères;  une  pinte  et 
demie  est  rendue,  dont  moitié  de  sang  pur.  —  Faiblesse  soudaine.  Anémie 
aiguë.  Perte  partielle  de  connaissance.  —  Diag.  :  Ulcère  gastrique.  — 
Opér.  :  23  novembre  1898.  Induration  plissée  à  2  pouces  de  la  grande 
courbure,  entre  la  moitié  et  le  tiers  du  pylore;  une  artère  saigne  en  jet,  à 
peu  près  de  la  grosseur  de  la  sus-orbitaire,  ainsi  que  la  veine  correspon- 
dante. Artère  et  veines  liées.  Ulcère  enfoncé  sous  une  double  rangée  de 
sutures  continues.  —  Rem.  :  Janvier  1900,  put  témoigner  spootanémeol 
qu'elle  était  eu  excellent  état,  n'ayant  pas  eu  une  hémorragie  depuis  son 
opération.  Une  semaine  après,  elle  a  une  soudaine  hématémèse,  deux 
pintes  ou  plus.  27  février,  on  fait  une  gastro-jéjunostomie  qui  l'a  entière- 
ment guérie.  —  Rés.  :  Guéri.  —  Réf.  :  Communication  écrite. 

57.  —  Tubby  A.-H.  —  Homme,  27  ans. 

Jusqu'en  aoilt  1898,  bonne  santé.  A  ce  moment  commence  à  souffrir  de 
nausées  et  de  pesanteur.  Des  hématémèses  se  produisent  aux  dates  sui- 
vantes :  13  septembre,  grande  hémorragie  (non  mesurée);  16  septembre, 
30  onces  recueillies  et  mesurées;  20  septembre,  40  onces;  21  septembre, 

20  onces.  11  a  vraisemblablement  perdu  un  tiers  de  la  totalité  de  la  masse 
sanguine.  —  Hémorragies  gastriques  impossibles  à  mesurer.  —  Opér.  : 

21  septembre  1898.  Opération  n'est  faite  qu'après  transfusion  et  stimu- 
lants. Sur  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  on  trouve  un  endroit  aminci 
au  centre,  induré  à  la  périphérie,  d'où  partent  en  rayonnant  3  ou  4  vais- 
seaux thromboses.  A  ce  moment,  le  patient  est  dans  le  coll&psus.  Toute  la 
portion  de  l'estomac  qui  correspond  à  l'ulcère  est  pincée  vivement  et  de 
manière  à  faire  un  pli;  et  une  suture  en  surjet  continu  est  également 
passée  à  la  base  de  ce  pli,  réunissant  muqueuse  à  muqueuse.  Les  satures 
étaient  appliquées  près  du  pylore,  et  à  un  pouce  de  la  petite  courbure. 
Abdomen  rempli  de  sérum  et  refermé.  Patient  presque  mourant.  —  Rem.  : 
Revient  à  lui  après  l'opération.  Le  23  septembre,  vomissement,  mais  pas 
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de  sang  dans  les  vomissements.  Mais  le  pouls  reste  à  150  par  minute,  la 
température  est  au-dessus  de  la  normale.  Meurt  le  30  septembre,  neuf 
jours  après  l'opération.  L'autopsie  montra  que  l'ulcère  était  bien  fermé 
(clos).  Il  n'y  avait  pas  de  sang  dans  ]'estomac  ni  dans  l'intestin.  —  Rés.  : 
Mort.  —  Réf.  :  Brit.  med.  Journal,  1899,  p.  1267. 

58.  —  Tuffîer.  —  Homme,  30  ans.  Employé  de  tramways. 

Entré  à  Tbôpital  pour  hématémèses.  A  souffert  de  troubles  gastriques 
depuis  plus  de  dix  ans.  Il  y  a  un  mois,  apparition  d'une  première  gastror- 
ragie,  suivie  le  même  jour  d'une  autre.  Deux  jours  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  3  copieuses  hématémèses.  La  veille  de  l'opération,  melspna  consi- 
dérable. —  Diag,  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér.  :  10  août  1898.  Gastro-enté- 
rostomie  de  von  Hacker.  Côlon  transverse  distendu,  noir,  opaque,  était 
rempli  de  sang.  L'ulcère  a  été  reconnu  à  la  paroi  postérieure  de  l'estomac. 
Groupe  important  de  ganglions  lymphatiques  le  long  de  la  petite  courbure. 
La  première  anse  jéjunale  était  pleine  de  sang;  il  n'y  en  avait  pas  dans 
l'estomac.  —  Reni,  :  Mort  cinq  jours  après  l'opération  de  péritonite 
subaiguë  généralisée.  L'autopsie  montra  une  perforation,  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  50  centimes,  à  la  paroi  postérieure  du  pylore.  Sutures  intactes.  — 
Rés.  :  Mort,  —  Réf»  :  Communication  écrite. 

63.  —  Van  Kleef.  —  Femme,  37  ans. 

Troubles  gastriques  depuis  quinze  ans.  Soignée  par  moi  depuis  1876.  — 
Dilatation  de  l'estomac,  crises  de  gastralgies  violentes.  Plusieurs  graves 
hémorragies  stomacales.  —  Diog.  :  Ulcère  gastrique.  Sténose  pylorique.  — 
Opér,  :  27  janvier  1882.  Résection  du  pylore.  Pylore  fortement  rétréci. 
Ulcère  rond  de  un  centimètre  sur  la  paroi  antérieure.  —  Rem,  :  La  malade 
se  trouve  en  excellent  état  et  augmente  de  poids.  —  Rés.  :  Guérie.  —  Réf.  : 
Centralhlatt  fur  Chirurgie,  1882,  Band  IX,  46. 

Statistique  personnelle. 

Augus. 

Ulcère  datant  de  douze  mois.  —  Première  hémorragie  extrêmement 
abondante.  —  Diag.  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér,  :  Un  fil  est  passé  autour 
de  l'ulcère  et  noué.  Ulcère.  —  Rés,  :  Guéri.  —  Réf.  :  Brit,  med.  Journal, 
Lond.,  1901,  1,696. 

Buck.  —  Femme,  39  ans. 

Souffrant  depuis  six  mois.  ^  Le  21  janvier  1903,  hématémèse  et  collapsus. 
Répétition,  malgré  ergotine  et  adrénaline.  En  deux  jours  et  demi  a  perdu 
aix  pintes  de  sang.  —  Diag.  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér.  :  Excision  d'un 
ulcère  en  arrière  et  près  du  cardia.  —  Rem.  :  Dans  les  jours  qui  suivirent, 
parotidite.  -  Rés.  :  Guéri.  —  Réf.  :  The  Lancet,  1903,  I,  p.  960. 

Duckworth.  —  Femme,  29  ans. 

Souffre  depuis  trois  semaines.  —  Hématémèse  grave.  —  Opér.  :  Pas 
d'ulcère;  près  du  pylore,  tache  de  la  muqueuse,  avec  quelques  fissures 
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et  excoriations.  Suture  eu  bourse  à  la  soie,  enfermant  neuf  points  saigoaot. 
Rés.  :  Guérie.  —  Réf.  :  Société  clinique  de  Londres,  17  octobre  1903; 
Lancety  1903,  p.  1095. 

Joy.  —  Femme,  24  ans. 

Hémorragies  répétées.  —  Diag.  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér.  :  Congestion 
intense  de  la  muqueuse;  cinq  érosions  prépyloriques.  Suture  des  érosioos 
au  catgut.  —  Rés.  :  Guérison.  —  Réf»  :  Med,  News,  New  York,  1902, 
LXXXr,  291-295. 

Joy.  —  Homme,  28  ans. 

Hématémèses  répétées.  —  Opér.  :  Suture  de  treize  ulcérations  prépylo- 
riques. —  Rem.  :  Huit  jours  après,  nouvelle  hémorragie;  nouvelle  opération, 
suture  de  six  ulcérations  près  du  cardia.  —  Rés.  :  Mort  pendant  celte 
seconde  opération.  —  Réf.  :  Med.  NewSy  New  York,  1902,  LXXXl,  291-295. 

M.  Robson.  —  Homme,  44  ans. 

Symptômes  d'ulcère  depuis  quatre  ans.  Une  semaine  avant  son  entrée, 
hémorragie;  une  seconde  trois  jours  après.  —  A  son  arrivée,  collapsus, 
pouls  imperceptible,  dilatation  d*estomac  avec  sensibilité  pylorique.  — 
Diag.  :  Ulcère  gastrique.  —  Opér.  :  Janvier  1900.  Précautions  prises  pour 
éviter  le  choc.  Gastro-entérostomie  postérieure  à  la  bobine  d'os  décalcifié. 
—  Rem.  :  Nourri  à  la  sonde  les  premiers  jours.  Retourne  chez  lui  la 
troibième  semaine.  Revu  un  an  après  en  parfait  état.  —  Rés.  :  Guéri.  — 
Réf.  :  The  Lancet,  9  février  1901. 

M.  Robson.  —  Femme,  33  ans. 

Hémorragie  violente  deux  semaines  auparavant;  puis  nouvelle  quatre 
jours  après  la  première,  la  veille  de  Texamen  troisième,  qui  se  coolinae 
sans  arrêt.  —  Blanche  ;  pouls  très  rapide  et  très  faible.  On  fait  des  lave- 
ments d*eau  salée,  des  injections  sous-cutanées  de  strychnine.  —  Opér.  : 
Opérée  immédiatement.  Rien  extérieurement.  Incision  gastrique.  7  points 
donnaient  du  sang,  dont  2  librement.  Pincement,  ligature  en  masse  des 
points  faciles  à  aborder.  Les  autres  cessèrent  de  saigner  par  l'exposition  à 
Tair.  Gastro-entérostomie  postérieure  avec  bobine  d'os  décalcifié.  —  Rem.  : 
Pendant  vingt-quatre  heures,  anxiété.  Injection  et  lavement  de  sérum. 
Injections  hypodermiques  de  strychnine.  Au  bout  de  deux  semaines,  Dour- 
riture  solide.  Six  mois  après,  était  en  parfait  état.  —  Rés.  :  Guérie.  —  Réf.  : 
The  Lnncet,  9  février  1901. 

Tufûer.  —  Homme. 

Ulcère  ancien  de  Testomac.  —  Hémorragies  extrêmement  abondantes; 
malade  quasi  mourant.  —  Diagnostic  :  Ulcère  gastrique.  —  Opération  : 
Gastro-entérostomie.  —  Résultat  :  Guéri.  —  Réf.  :  Bulletin  de  la  Société  de 
Chirurgie^  1898,  p.  226. 

Tuffier.  —  Femme,  26  ans. 

Pas  de  signes  d'ulcère.  Symptômes  d'hyperchlorhydrie.  —  Deux  hénaa- 
témèses;  la  première  jusqu'à  la  syncope,  la  seconde  le  matin  du  jour  de 
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l'opération  remplit  une  cuvette.  —  Opér.  :  26  novembre  1902.  —  Laparo- 
tomie. Gastrotomie.  Impossibilité  de  découvrir  le  point  saignant.  Gastro- 
entérostomie.  —  Rem,  :  Persistance  des  hématémèses.  À  Tautopsie,  après 
de  minutieuses  recherches,  on  voit  une  petite  ulcération  ayant  ouvert  un 
tout  petit  vaisseau.  —  Rés.  :  Mort.  —  Réf.  :  Bulletin  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie, 1902,  p.  1166. 

Tuffier.  —  Homme,  29  ans. 

Le  15  avril  1900,  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  le  septième  espace 
intercostal  gauche.  Suture  du  diaphragme  et  du  côlon.  —  Le  1*'' juillet  1903, 
violente  hématémèse,  nouvelle  hématémèse  le  9  juillet.  N'a  plus  que 
1500000  globules  rouges.  —  Opér.  :  Gastrotomie.  Extraction  du  caillot; 
gastrorraphie.  Estomac  distendu  par  des  gaz  et  un  caillot  noirâtre,  fétide, 
solide,  de  la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus.  Aucun  point  saignant  n'est 
visible.  —  Rem.  :  Sort  le  !«'  août  de  l'hôpital.  —  Rés.  :  Giiérison.  —  Réf.  : 
id.,  juillet  1903. 

Enfin,  au  31<^  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  tenu  à  Berlin 
du  2  au  5  avril  1902,  Pétersen  inaugure  une  discussion  sur  le  traitement 
des  hémorragies  aiguës  de  l'estomac  où  14  observations  d'intervention  sont 
rapportées. 

Elles  se  répartissent  ainsi  : 

Peterscn,  7  cas  :  3  excisions  d'ulcère  ;  3  morts  :  2  fois  par  excision  incom- 
plète, une  fois  d'inanition;  4  gastro-entérostomies,  4  guérisons.  Recom- 
mande ce  procédé. 

Kronlein,  !^  cas  :  2  gastro-entérostomies,  2  morts. 

Eisoisberg,  2  cas  :  2  jéjunostomies.  Résultats  incertains. 

Bunge,  2  cas  :  gastro-entérostomie  et  jéjunostomie  combinées,  2  guéri- 
sons. 

Kôrte,  1  cas  :  gastro-entérostomie.  Mort  par  hémorragie  12  jours  après 
l'intervention. 

B.  —  Forme  chronique. 

Si  la  conduite  du  traitement  des  hémorragies  aiguës  que  nous 
venons  de  préconiser  est  loin  d'être  adoptée  par  tous  les  chirurgiens, 
en  revanche  tous  sont  d'accord  pour  intervenir  contre  ces  petites 
hémorragies  chroniques,  répétées,  tenaces,  rebelles,  si  fréquem- 
ment associées  d'ailleurs  à  la  sténose  pylorique  et  à  la  stase  alimen- 
taire. Au  26*^  Congrès  de  Chirurgie  allemand,  Leube,  qui  a  traité  plus 
de  mille  ulcères  de  l'estomac,  a  préconisé  sans  réserves  l'opération. 
Au  même  congrès,  Mikulicz,  Kôrte,  se  sont  prononcés  dans  le  même 
sens;  et  depuis,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  cette  thérapeutique 
parait  définitivement  adoptée. 

Mais  il  est  curieux  de  constater  que  l'opérateur  n'a  presque  jamais 
touché  à  Tulcère  et  a  pratiqué  la  gastro-entérostomie  ou  la  pyloro- 
plastle.  Mikulicz  s'est  fait  le  défenseur  de  cette  dernière  opération. 
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Mais  il  n'a  guère  rencontré  d'imitateurs.  On  voit  en  étudiant  la 
sténose  quelles  sont  les  raisons  qui  justifient  l'abandon  de  la  pyjo- 
roplastie,  et  tendent  à  lui  faire  substituer  la  gastro-entérostoraie, 
chaque  fois  qu'elle  est  indiquée.  Quoiqu'il  en  soit,  celle-ci  jouit  de 
la  faveur  universelle;  et  il  n'y  a  qu'une  voix  pour  affirmer  sa  valeur 
dans  le  traitement  des  hémorragies  chroniques,  et  les  deux  termes, 
hémorragies  chroniques  et  gastro-entérostomie,  semblent  indisso- 
lublement liés  et  s'appeler  nécessairement. 

En  effet,  Kiister,  puis  Doyen,  avaient  déjà  noté  l'arrêt  des  héma- 
témèses  sous  l'influence  de  cette  opération;  et  ce  fait  ne  parait  pas 
contestable.  Ce  qui  l'est  plus,  c'est  le  mécanisme  invoqué  habituel- 
lement pour  expliquer  cette  action  :  la  gastro-entérostomie  mettrait 
l'estomac  au  repos  en  le  vidant  complètement  et  instantanément  de 
ce  qu'il  sécrète  ou  de  ce  qu'il  reçoit.  Cette  hypothèse  un  peu  trop 
simpliste  ne  tient  pas  contre  l'examen  des  résultats  post-opératoires, 
puisque  les  aliments  séjournent  et  sont  digérés  dans  la  cavité  gas- 
trique comme  auparavant.  En  somme,  nous  ignorons  comment  se 
réalise  l'hémostase;  maïs  elle  se  réalise. 

L'hémostase  est-elle  d'ailleurs  constante  et  définitive.  Non.  Sur 
27  opérations  recueillies  dans  une  thèse  réoeateS  deux  fois  la  mort 
est  survenue  par  retour  des  hémorragies  (Krônleia).  Mais  il  y  a  plus; 
on  a  vu,  quelques  jours  après  une  gastro-entérostomie  pratiquée 
contre  un  ulcère  sténosant  en  activité,  se  produire  une  hénK)rragie. 
Porge*  perd  ainsi  un  opéré  au  bout  de  cinq  jours.  De  même,  les 
deux  cas  suivants  de  Kôrte  sont  à  méditera  Un  individu  de  qua- 
rante-cinq ans,  souffrant  depuis  douze  ans  de  douleurs  et  d'béma- 
témèses,  a  un  pylore  épaissi  et  adhérent,  impossible  à  extirper.  On 
lui  fait  une  gastro-entérostomie  postérieure.  Douze  jours  après,  en 
pleine  convalescence,  saignement  inopiné,  foudroyant,  qui  le  tue, 
avant  qu'on  ait  même  le  temps  de  se  ressaisir  et  d'aviser.  A  l'autopsie, 
ulcère  prépylorique  de  la  petite  courbure  ayant  érodé  une  branche 
de  la  coronaire.  Sur  un  autre  patient  dans  les  mêmes  conditions,  la 
gastro-entérostomie  est  pratiquée;  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de 
mourir  le  onzième  jour  d'hémorragie,  à  la  suite  d'une  érosion  de  la 
branche  postérieure  de  la  coronaire  par  un  ulcère  adhérent  au  foie. 
Ainsi  la  gastro-entérostomie  ne  suffit  pas  toujours  à  arrêter  l'évo- 
lution de  l'ulcère;  elle  ne  donne  donc  pas  toute  sécurité  contre  les 

1.  Pinalelle,  Applications  de  la  gaslroentéroslomie  en  dehors  des  sténoses  du 
pylore.  Thèse  de  Lyon,  1902-1903. 

2.  Cité  par  Savariaud. 

3.  Kôrte  et  Herzfeld,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwûrs 
und  seiner  Folgezustônde,  Archiv  fUr  klin.  Chirurgie^  63«  volume,  5*  fascicule. 
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saignements  des  ulcères  profonds  généralement  d'origine  artérielle, 
bien  que  M.  Robson  ait  vu,  après  l'avoir  exécutée,  un  caillot  solide 
de  la  gastro-duodénale  (cité  plus  haut).  Elle  ne  procure  donc  pas,  à 
coup  sûr,  une  hémostase  constante^  définitive,  rapide',  il  n'est  donc 
pas  possible,  comme  le  conseillent  quelques-uns  de  ses  partisans, 
de  résoudre  en  tous  cas  les  difficultés  thérapeutiques  par  cette  équa- 
tion :  hémorragie  chronique,  gastro-entérostomie. 

En  raison  de  leur  rareté,  ces  échecs  ne  doivent  pas  toutefois 
entrer  en  balance  avec  les  nombreux  succès  qui  lui  sont  dus.  Ils 
démontrent  seulement  que,  comme  pour  les  hémorragies  aiguës, 
l'intervention  directe  sur  l'ulcère  (par  excision,  ligature  ou  suture)- 
reste  la  méthode  de  choix,  si  elle  est  d'exécution  facile  et  rapide. 

Dans  tous  les  autres  cas  (ulcère  d'accès  difficile,  ulcère  pylorique 
surtout),  on  sera  amené  à  pratiquer  la  gastro-entérostomie,  moyen 
excellent  contre  les  hémorragies  rebelles  au  traitement  médical,  non 
absolument  sûr,  fréquemment  efficace,  non  absolument  radical. 

La  mortalité  opératoire  dans  ces  cas  d'hémorragie  chronique  est 
relativement  peu  élevée,  puisque,  d'après  la  statistique  de  Pinatelle 
citée  plus  haut*,  elle  ne  serait  que  de  12  p.  0/0.  La  récidive  est  rare 
(Tuffier,  Hartmann  ne  l'ont  jamais  vue). 

1.  CeUe  statistique  n'est  pas  tout  à  fait  exacte;  elle  comprend  au  moins  un 
cas  (n"  16)  et  peut-être  deux  (n°  11)  de  M.  Robson,  concernant  des  hémorragies 
aiguës.  D'autre  part,  un  malade  de  Kôrte  n'est  mort  que  12  ans  après  (cas  26)  : 
c'est  bien  tardivement  pour  incriminer  la  valeur  curative  de  l'opération. 


Thavail  de  la  clinique  de  m.   le  Prop.   Terrier. 


DES  HÉMORRAGIES  INTESTINALES 

CONSÉCUTIVES  A  L'OPÉRATION  DES  HERNIES  EN  GÉNÉRAL 

Par  Louis   SAUVÉ, 

Interne  des  h6pilaux. 
(Suite  et  fin  «). 


II.  DÉMONSTBATION  DU  DEUXIÈME  TEMPS.  —  Le  thronibus  artériel 
produit  V entéroi^ragu  tardive. 

l""  Faits  cliniques. 

La  thrombose  veineuse  peut-elle,  comme  le  pense  Kukula,  pro- 
duire de  grandes  hémorragies?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Son  cas, 
nous  l'avons  vu,  relève  de  la  rupture  des  capillaires  artériels;  et  la 
thrombose  veineuse  n*y  joue  que  le  rôle  de  phénomène  aggravateur. 
Notre  opinion  personnelle  serait  d'un  poids  trop  minime,  si  elle 
n'était  appuyée  d'opinions  plus  compétentes.  A  l'article  «  hémor- 
ragie "d  du  Dictionnaire  Dechambre,  J.  Renaut  émet  exactement  la 
même  opinion  : 

c  Malgré  les  conditions  défavorables  auxquelles  est  soumis  le  sang 
qui  remonte  dans  les  veines  contre  la  pesanteur  et  malgré  Fiosuffi- 
sance  des  valvules,  les  oblitérations  ou  les  ligatures  veineuses  (phlé- 
bite ou  thrombose)  s'accompagnent  rarement  de  ruptures  vascu- 
laires.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  Ton 
voit  des  ecchymoses  sous-cutanées  ou  profondes  succéder  à  la 
thrombose  veineuse.  » 

Ajoutons  que,  dans  les  cas  exceptionnels  où  ces  hémorragies  par 
oblitération  veineuse  se  produisent,  elles  sont  rarement  importantes. 
Il  est  notoire  qu'une  plaie  veineuse  se  referme  avec  la  plus  grande 
facilité,  en  raison  de  la  pénurie  du  système  musculaire  des  veines, 
et  du  peu  de  pression  que  le  sang  y  acquiert.  En  outre,  dans  les 
cas  d'hémorragie  au  sein  des  tissus,  les  tissus  avoisinant  la  veine 
altérée  en  font  pour  ainsi  dire  la  ligature  spontanée  ;  et  il  n'y  faut  faire 

1.  Voir  le  numéro  de  mars. 
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d'exception  que  pour  les  hémorragies  veineuses,  se  produisant  dans 
des  espaces  vides  ou  décollables,  tels  que  la  zone  décollable  mé- 
ningée. 

D'ailleurs,  cette  rareté  des  hémorragies  importantes  consécutives 
à  l'oblitération  veineuse  nous  interdit  de  suivre  Kukula  et  de  géné- 
raliser cette  pathogénie  tout  à  fait  exceptionnelle.  Nous  pouvons 
même,  malgré  toutes  les  réserves  que  nous  avons  faites,  lui  con- 
céder que  son  cas  est  bien  justiciable  de  l'interprétation  qu'il  en 
donne;  ce  ne  sera  jamais  qu'un  cas  anormal,  dont  on  ne  pourra 
déduire  des  conclusions  générales. 

Citons  en  revanche  comme  fait  clinique  établissant  sans  conteste 
l'entérorragie  par  oblitération  artérielle  le  cas  suivant  de  Renaut 
(loco  ciiato). 

Homme,  cinquante-sept  ans,  entre  le  8  novembre  1875  à  la  Charité,  pour 
iosufOsance  mi  traie  large  avec  rupture  valvulaire  et  endocardite  chronique. 
Le  22  novembre,  embolie  de  Tartère  humérale  avec  tous  les  symptômes 
qui  en  résultent.  Le  4^^  décembre^  le  malade  essaie  de  se  lever;  mais  à  peine 
est-il  hors  de  son  lit  qu'il  tombe,  et  meurt  foudroyé  en  moins  de  trois  minutes. 

A  Vautopsie.  Humérale  oblitérée  par  caillot  ancien;  la  radiale  contenait 
du  sang  liquide,  donc  la  circulation  collatérale  s'était  établie. 

Gros  infarctus  du  rein  droit. 

Enfin,  à  partir  de  4  mètre  au-dessous  du  pylore,  V intestin  grêle  était  rempli 
de  sang,  et  sa  paroi  était  le  siège  d'une  infiltration  diffuse  de  sang  noir  inté- 
ressant toutes  les  tuniques,  et  répandue  sur  une  étendue  de  plus  de  trois 
mètres,  —  Une  apoplexie  intestinale  diffuse  était  donc  l'origine  de  l'hémor- 
ragie terminale  qui  avait  tué  le  malade  comme  par  un  ictus.  On  trouve  l'artère 
mésentérique  supérieure  oblitérée  par  un  caillot  ancien  de  deux  centimètres  et 
demi  de  long. 

Cette  observation,  déjà  ancienne  et  non  connue  de  Kukula,  est 
capitale,  et  justifie  notre  théorie  plus  que  les  longues  dissertations. 

Elle  prouve  : 

i.^  Inexistence  d'entérorragies  énormes  par  oblitération  artérielle', 

2**  'L'apparition  tardive  de  ces  entérorragies  après  la  production  de 
l'oblitération  :  l'embolus  artériel  de  la  mésentérique  était  un 
embolus  ancien  ; 

3**  Uexistence  de  cas  mortels  d entérorragie  par  embolie  artérielle  : 
le  cas  était  un  cas  d'ictus  d'apoplexie  intestinale  foudroyant,  puisque 
le  malade  meurt  de  son  hémorragie  intestinale  en  trois  minutes. 

Ainsi  se  trouvent  expliqués  les  caractères  anatomo-cliniques  de 

certaines  entérorragies  herniaires  tardives  par  étranglement  ou 

sans  étranglement  :  leur  origine  artérielle;  leur  apparition  tardive, 

puisque  dans  un  cas  elles  sont  apparues  dix-sept  jours  après  l'ope- 
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ration;  enfin  leur  gravité,  puisque  Ton  en  peut  mourir,  et  en  mourir 
parfois  avec  une  rapidité  foudroyante. 

2"*  Faits  anatomo-pathologiques. 

Outre  le  fait  anatomo-clinique  relaté  ci-dessus,  nous  pouvons  pro- 
duire deux  observations  histologiques  inédites,  que  notre  collègue  et 
ami  Malloizel  a  bien  voulu  nous  donner. 

La  première  observation  a  trait  à  un  malade  âgé  de  trente-deux  ans,  pré- 
sentant tous  les  signes  d*une  gastrite.  Il  n'a,  avant  son  entrée  dans  le 
service  du  D'  Moutard-Martin,  que  des  hématémèses  insignifiantes.  Mais, 
le  lendemain  même  de  son  arrivée,  il  a  une  hématémèse  quasi  foudroyante, 
puisquMl  en  meurt  en  moins  d'une  demi-heure. 

A  l'autopsie,  ulcère  calleux  de  la  grande  courbure  (siège  très  anormal), 
siégeant  sur  le  trajet  de  Tartère  gastro-épiploîque  gauche,  épais  d'un  cen- 
timètre, large  comme  une  pièce  de  cinq  francs;  cratère  comme  une  pièce 
d'un  franc;  au  niveau  de  la  surface  interne  de  Tulcère,  on  aperçoit  un  petit 
caillot  noir  ;  et  des  coupes  sont  pratiquées  perpendiculairement  à  Taxe  de 
l'ulcère. 

La  séreuse  est  intacte;  la  musculeuse  n'existe  plus  au  niveau  de  Tulcère, 
et  est  remplacée  par  du  tissu  fibro-adéno-graisseux.  Les  plus  grosses  icsions 
siègent  dans  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse. 

Lésions  de  gastrite  interstitielle  avec  atrophie  des  glandes  gastriques; 
hypertrophie  des  follicules  clos  sous-muqueux  ;  trombophlébite  déjà 
ancienne  de  deux  veinules  sous-muqueuses  accompagnant  une  arlériole.  Au 
niveau  du  foyer  de  thrombose  veineuse,  on  trouve  des  amas  de  polynu- 
cléaires enserrés  par  un  réseau  fîbrineux,  dans  lequel  on  constate  déjà  des 
vaisseaux  de  nouvelle,  formation  ;  mais  au  centre  même  de  Tulcère,  Carte- 
riole  présente  une  thrombose  plus  récente,  à  la  face  profonde  de  Tulcère. 
La  partie  de  Tartère  avoisinant  Fulcère  est  seule  restée  perméable;  et  on 
voit  alors  au  niveau  de  Tulcère  même  les  tuniques  artérielles,  dissociées 
et  amincies,  si  bien  qu'elles  se  sont  rompues  à  la  surface  de  l'ulcère;  d'où 
hémorragie. 

Cette  observation  est  très  intéressante,  en  raison  de  sa  précision 
histologique  ;  elle  nous  montre  deux  ordres  de  phénomènes. 

1*  Une  thrombophlébite  déjà  ancienne,  n'ayant  coïncidé  qu'avec  des 
hématémèses  minuscules;  et  encore  ces  hématémèses  nous  semblent 
devoir  être  rattachées  à  des  fissures  de  Tartériole  prémonitoire  de 
la  rupture,  absolument  comme  les  petits  crachats  de  sang  précédent 
l'hémoptysie  foudroyante  de  Tanévrisme  de  Taorte. 

2°  Une  tromboartérite  récente^  ayant  causé  une  hématémèse  fou- 
droyante. 

Le  système  vasculaire  de  Testomac  se  rattachant  comme  type  de 
distribution  de  celui  de  l'intestin,  on  peut  en  déduire  :  hémorragie 
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digestive  par  oblitération  artérielle  causale,  l'oblitération  veineuse 
jouant  tout  au  plus  le  rôle  de  phénomène  aggravateur. 

La  seconde  observation  nous  montre  que  même  les  hémorragies 
méningées  ne  sont  pas  toujours  d'origine  veineuse. 

Enfant  de  deux  mois,  mort  en  une  journée  d'une  hémorragie  méningée, 
de  rhémisphère  gauche  du  cervelet. 

A  Vauiopsie,  ni  méningite,  ni  lésions  syphilitiques.  On  remarque  sur  les 
artérioles  de  la  pie-mère,  par  endroits,  et  principalement  au  niveau  de 
Thémorragie,  de  petites  taches  blanchâtres,  an  peu  plus  grosses  que  des 
tubercules.  La  coupe  des  artérioles  montre  à  ce  niveau  des  foyers  de  pérjar- 
térite  inflammatoire  avec  nombreux  polynucléaires;  mais  on  constate  de 
plus  qu'à  ce  niveau  l'artère  est  irrégulièrement  thrombosée. 

^  Faits  expérimentaux. 

Les  faits  expérimentaux  sur  lesquels  nous  basons  notre  opinion  sont 
ceux  de  la  ligature  définitive  de  l'artère  mésentérique  de  Litten  (loco 
citato)y 

Litten  a  démontré  par  ses  expériences  que,  si  les  artères  nourri- 
cières du  tube  digestif  ne  sont  pas  au  point  de  vue  anatomique  des 
artères  terminales,  au  sens  où  Tentendait  Cohnheim,  comme  celles 
du  cerveau  ou  des  poumons,  elles  se  comportent  néanmoins,  dans 
la  production  des  infarctus  hémorragiques  de  l'intestin,  comme  des 
artères  terminales. 

II  en  donne  des  raisons  qui  ont  bien  perdu  de  leur  intérêt;  l'école 
française,  en  effet,  n'admet  plus  guère  le  mécanisme  de  l'infarctus 
hémorragique  par  fluxion  collatérale  indiqué  par  Virchow.  La 
véritable  raison  de  l'effraction  vasculaire  a  été  donnée  par  Ranvier 
et  Duguet.  Elle  est  due  à  l'artérite  accompagnant  l'embolus,  qui 
diminue  la  solidité  de  la  paroi  artérielle,  qui  finit  par  se  rompre 
sous  l'effort  de  la  pression  sanguine  en  amont  de  Tembolus. 

Quoiqu'il  en  soit,  ses  expériences  n'en  présentent  pas  moins  un 
intérêt  de  tout  premier  ordre,  et  les  voici. 

c  J'ai  utilisé,  pour  mes  recherches,  dit-il,  des  chiens,  des  lapins 
et  des  cobayes,  dont  la  circulation  intestinale  est  calquée  sur  celle 
de  l'homme;  néanmoins,  ce  sont  les  chiens  qui  m'ont  semblé  pré- 
férables, tant  parce  qu'ils  ont  une  survie  plus  longue  que  parce 
quelles  symptômes  qu'ils  présentent  sont  plus  nets. 
-  La  ligature  de  l'artère  mésentérique,  aussitôt  après  sa  séparation 
de  Taorte,  est  constamment  mortelle.  La  mort  arrive  chez  les  chiens 
entre  douze  et  quarante-huit  heures;  chez  les  lapins  et  les  cobayes 
entre  la  quatrième  et  la  sixièmeheures.  Les  symptômes  cliniques  sont 
ceux  d'une  hémorragie  très  abondante  avec  évacuation  de  sang  par 
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Tanus.A  rautopsie,  signalons  seulement  que  la  séreuse  est  saine,  mais 
le  mésentère  souvent  décollé  par  l'hémorragie,  et  que  Taboutissant 
anatomique  fatal  est  la  nécrose,  avec  œdèmes  et  hémorragies,  en 
somme  l'infarctus  hémorragique.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que 
la  ligature  ne  produise  pas  d'infarctus  hémorragique  :  cela  ne  nous 
est  arrivé  que  dans  2  cas  sur  40. 

Ces  phénomènes  se  produisent  exactement  de  même  lorsqu'on  lie 
des  branches  de  gros  calibre  de  la  mésentérique,  à  cette  différenoe 
près  qu'ils  ne  sont  pas  aussi  accusés  à  la  partie  inférieure  dujéjunum. 

La  ligature  isolée  d'une  petite  branche  de  l'artère  mésentérique 
ne  produit  rien;  pour  déterminer  un  infartus  hémorragique,  il  ûiut 
lier  aussi  loin  que  possible  d'autres  artères  intestinales,  et  ne  pas 
lier  dans  le  mésentère,  mais  immédiatement  avant  l'insertion  du 
mésentère  sur  l'intestin. 

Les  chiens  opérés  de  cette  façon  survivent  plus  longtemps  et  ne 
meurent  en  général  que  le  deuxième  ou  troisième  jour. 

En  regard  des  expériences  de  Litten,  il  faut  placer  les  expériences 
beaucoup  plus  récentes  que  Bégouin  a  faites  sur  les  ligatures  des 
branches  terminales  de  l'artère  mésentérique,  en  vue  de  déterminer 
quel  segment  de  mésentère  peut  être  réséqué  sans  nuire  à  la  vitalité 
de  l'intestin;  elles  servent  de  complément  à  l'étude  approfondie 
que  cet  auteur  a  fait  des  kystes  du  mésentère  dans  la  fievue  de 
Chirurgie  de  1898-1899.  —  Dans  6  expériences  sur  12,  Bégouin  a 
observé  la  production  de  sphacèle,  avec  ou  sans  perforation,  par 
ligatures  de  branches  de  l'artère  mésentérique  irriguant  de  15  à 
30  centimètres  d'intestin,  avec  hémon^agie  inlrapéritonéale  ouintet' 
tinalcy  quoique  jamais  cette  hémorragie  n'ait  été  assez  considérable 
pour  colorer  les  selles  d'une  manière  appréciable.  —  Bégouin 
déclare  explicitement  que  ces  hémorragies  doivent  être  mises  sur 
le  compte  du  sphacèle  et  sont  dues  à  la  chute  de  l'escharre. 

Les  expériences  et  les  conclusions  de  Bégouin  semblent  ne  pas 
reproduire  exactement  celles  de  Litten;  dans  celles-ci,  en  effet, 
l'hémorragie  est  le  phénomène  capital  dont  l'animal  meurt.  —  Noos 
ferons  remarquer,  néanmoins,  que  les  expériences  de  Bégouin  ne 
suppriment  qu'un  territoire  restreint  de  la  mésentérique,  alors  que 
celles  de  Litten  portent  sur  le  tronc  même  de  la  mésentérique  ou 
sur  une  très  grosse  branche;  il  est  évident  dès  lors  que  les  hémor- 
ragies observées  par  Bégouin  deviennent,  dans  les  ligatures  totales 
ou  subtotales  de  Litten,  assez  considérables  pour  être  cliniquenieat 
appréciables. 

Quant  aux  conclusions  de  Bégouin,  devons-nous  les  accepter  sans 
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réserves?  Bégouin  ne  parle  qu'incidemment  de  ces  hémorragies, 
auxquelles  il  n'attache  d'ailleurs  aucune  importance;  mais  il  faut 
noter  que  ces  hémorragies  ont  été  observées  moins  de  trois  jours 
après  la  ligature,  laps  de  temps  beaucoup  trop  restreint  pour  que 
l'eschare  ait  eu  le  temps  de  tomber. 

Les  expériences  de  Litten  sont  donc  plutôt  corroborées  que  contre- 
dites par  celles  de  Bégouin  ;  et  elles  sont  trop  précises  pour  avoir 
besoin  de  commentaires;  nous  pensons  que,  jointes  aux  expériences 
de  Friedrich,  et  aux  faits  anatomo-cli niques  de  J.  Renaut  et  de 
Malloîzel,  —  faits  déjà  signalés  d*ailleurs  dans  Tulcère  stomacal  par 
Galliard,  —  elles  forment  un  faisceau  de  preuves,  infirmant  absolu- 
ment la  théorie  de  Kukula  :  l'hémorragie  artérielle  existe  en  clinique 
sous  les  yeux  de  l'observateur,  et,  dans  le  laboratoire,  elle  est 
retrouvée  par  l'histologiste  et  l'expérimentateur;  elle  est  hors  de 
doute.  Non  seulement  elle  est  hors  de  doute;  mais  elle  est  la  seule 
qui  puisse  se  produire  d*une  manière  suffisamment  abondante  pour 
être  appréciable  cliniquement. 


♦  # 


Conclusions. 

Parvenus  au  terme  de  notre  travail,  il  nous  faut  résumer  syn- 
thétiquement  les  types  cliniques  que  nous  avons  décrits;  et  nous  ne 
le  pouvons  mieux  faire  que  sous  forme  de  tableau.  Voici  les  diffé- 
rents groupes  d'entérorragies  herniaires. 


I. 


consécutives 


immédiates; 

„  '•  )  au  taxis  ^^^^°^,^"^*^««^P,^"'Wrai.m^^^^ 

EnTÉRORBAoïRS  ^    (typc  de  Bpoca)    ) /anl  être  mortelles  ;( 
BviTABLES      /    ^  •"'  '    \  forméesdesangpur.  * 

par  perforation  intestinale. 


!•  Entérorragies 
précoces. 
(type  de  Schnitzler)] 


II. 

EifTÉRORRAGIBS 
NON  ÉVITABLES 


2*  Entérorragies 

tardives 
(type  Ulmann  I) 


3*  EntéroiTagies 

tardives  des  hemiesi 

non  étranglées 

(type  Ulmann  II) 


dans  les  24  heures; 

abondantes; 

bénignes  en  elles- 
mêmes,maisimpii- 
quant  un  intestin 
en  mauvais  état. 

très  bon  état  général 
post-opératoire 

du  4*  au  iV  jour, 
sons  prodromes. 

graves   en    elles- 
mêmes. 


1"  par  ischémie  arté- 
rielle simple, 

2"  par  ischémie  arté- 
rielle compliquée 
de  thrombose  vei- 
neuse. 

1"  par  thrombose  ar- 
térielle rétrograde. 

2*  par  chute  d^es- 
chare  limitée  à  la 
muqueuse. 


!*•  par  thrombose  artérielle  rétrograde. 

2'  par  réflexe  sympathique  (?). 

3"  par  paralysie  nervo-vasomotrice. 
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Nous  pouvons  maintenant  tirer  les  conclusions,  qui  se  dégagent 
de  notre  travail. 

1°  Vhémorragie  intestinale  est  de  cause  artérielle  ou  capillaire.  Cela 
nous  semble  moralement  certain  pour  les  hémorragies  précoces  du 
type  Schnitzler  :  Tischémie  artérielle  altère  les  artérioles  qui  écla- 
tent lors  de  Tafflux  sanguin  succédant  au  lever  de  l'étrangle- 
ment. 

Gela  semble  prouvé  pour  les  hémorragies  tardives  graves  par 
thrombose  artérielle. 

2"*  La  thrombose  veineuse  ne  repose  sur  aucune  expérience,  et  va  à 
l' encontre  des  faits  physiologiques  couramment  admis.  Les  lésions 
d'autopsie,  sur  lesquelles  on  s'est  basé  pour  l'admettre,  n'excluent 
pas  l'hémorragie  de  cause  artérielle;  elles  ne  font  tout  au  plus  que 
la  renforcer. 

3®  Quelle  est  la  conduite  à  tenir  dans  ces  entérorragies? 

Il  faut  mettre  de  côté,  bien  entendu,  les  entérorragies  évitables, 
dues  à  un  manuel  opératoire  défectueux.  Il  suffit  d'en  être  averti 
pour  changer  de  méthode  et  les  éviter  absolument. 

Mais  quelle  résolution  doit  prendre  le  chirurgien  en  face  d'une 
entérorragie  herniaire,  qui  par  son  abondance  menace  la  vie  du 
malade? 

Il  est  certain  qu'en  présence  d'une  hémorragie  précoce  du  type 
Schnitzler,  le  chirurgien  n  a  qu'à  s'abstenir,  puisque,  nous  l'avons 
vu,  ces  hémorragies  n'entraînent  pas  par  elles-mêmes  la  mort.  Il 
lui  faudra  seulement  lutter  par  les  moyens  médicaux  contre  la  perte 
de  sang,  et  remonter  le  malade  dont  les  tuniques  intestinales  ne 
sont  pas  en  bien  brillant  état  en  raison  de  leurs  altérations  vascu- 
laires.  Les  meilleurs  moyens  sont  encore  la  glace  et  l'opium,  qui 
mettent  l'intestin  au  repos. 

Ordinairement,  d'ailleurs,  le  malade  se  rétablira  promptement;et 
la  date  de  sa  guérison  ne  sera  pas  retardée  d'un  jour  par  cet  acci- 
dent. 

Mais,  en  présence  d'hémorragies  tardives  du  type  Ullmann,  pou- 
vant entraîner  la  mort  par  elles-mêmes,  l'incertitude  devient  grande. 
D'une  part,  il  est  inadmissible  que  le  chirurgien  laisse  sous  ses 
yeux  mourir  un  malade  sans  lui  porter  secours;  et,  d'autre  part, 
quel  bienfait  attendre  de  l'intervention  quand  l'infiltration  sanguine 
s'étend  parfois  à  tout  le  tube  digestif,  et  que  le  malade  est  déjà 
plongé  dans  le  choc  par  l'abondance  de  l'hémorragie? 

Nous  croyons  qu'il  faut  faire  une  distinction  ;  il  y  a  des  cas  où  il 
vaut  mieux  s'abstenir;  d'autres  dans  lesquels  on  n'a  pas  le  droit  de 
ne  pas  intervenir.  Mais  lesquels? 
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Deux  facteurs  nous  semblent  devoir  guider  le  chirurgien  :  la 
nature  des  selles  sanglantes  et  le  pouls. 

Quand  les  selles  sanglantes  contiendront  des  débris  sphacélés, 
reconnaissables  à  leur  couleur  grisâtre  et  à  leur  odeur  repoussante, 
nul  doute  qu'il  ne  s'agisse  là  d'un  sphacèle  limité  à  la  muqueuse,  et 
rhémorragie  s'arrêtera  par  les  moyens  médicaux  :  glace,  opium  et 
ergotine.  Il  faut,  bien  entendu,  que  le  chirurgien  soit  tout  à  fait  sûr 
de  n'avoir  pas  laissé  passer  une  plaque  de  sphacèle  péritonéal  pen- 
dant l'opération,  car  alors  cela  aboutirait  à  la  perforation  et  à  la 
péritonite;  sinon,  il  pourra  augurer  d'un  bon  pronostic. 

Dans  le  cas  contraire,  quand  les  selles  seront  formées  de  sang 
presque  pur,  que  le  pouls  sera  rapide,  en  un  mot  que  l'hémorragie 
semblera  relever  d'une  pathogénie  autre  que  la  chute  d'une  escharre 
de  sphacèle  muqueux,  nous  avouons  manquer  de  la  compétence 
suffisante  pour  préconiser  ou  non  l'intervention.  —  Il  faut  bien 
avouer,  en  effet,  qu'une  opération  ainsi  pratiquée  m  extremis  est 
extrêmement  grave;  si  on  la  tentait,  il  faudrait  faire,  sous  une  anes- 
thésie  réduite,  une  résection  intestinale  et  une  entéro-anastomose, 
au  besoin  faire  celle-ci  avec  un  bouton  anastomotique  :  ce  qui  abrège 
de  beaucoup  l'opération. 

Ce  qui  nous  rend  plus  hésitant  encore  à  proposer  cette  interven- 
tion, c'est  que  la  pathogénie  de  ces  hémorragies  n'est  pas  actuelle- 
ment indiscutable.  Nous  avons  énoncé  plus  haut  les  conclusions 
qui  se  dégageaient  de  l'examen  des  théories  et  des  expériences  faites 
sur  le  sujet;  mais  nous  n'avons  encore  eu  le  loisir  de  pratiquer  des 
expériences  personnelles,  pour  contrôler  des  expériences  très  bien 
conduites,  mais  anciennes,  faites  à  une  époque  où  les  opérations 
sur  les  animaux  étaient  loin  d'être  aseptiques.  Or,  les  auteurs  fran- 
çais ont  écrit  fréquemment,  durant  ces  dernières  années,  sur  les 
hémorragies  gastriques  et  quelquefois  intestinales  consécutives  aux 
opérations  abdominales  en  général  (Broca,  Reynier.) 

D'une  manière  générale,  ils  attribuent  ces  hémorragies  à  une 
infection  péritonéale,  et  admettent  par  conséquent  qu'elles  sont  de 
même  nature  que  les  hématémèses  d'origine  appendiculaire,  si  bien 
décrites  par  le  professeur  Dieulafoy.  Notre  maître  Reynier  pense 
qu'elles  sont  dues  à  la  paralysie  des  nerfs  mésentériques,  qui  pro- 
duit la  vasodilatation  des  capillaires  artériels. 

Aussi  avons-nous  l'intention  de  reprendre,  tant  au  point  de  vue 
expérimental  qu'anatomique  et  clinique,  la  pathogénie  des  hémor- 
ragies intestinales  en  général,  et  nous  publierons  ultérieurement  le 
résultat  de  ces  expériences.  La  circulation  intestinale  étant  sous  la 
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dépendance  d'artères,  de  capillaires  et  de  veines,  et  étant  réglée  par 
les  nerfs  mésentériques,  ces  expériences  essaieront  de  déterminer 
auquel  de  ces  quatre  sortes  d'organes  revient  la  part  prépondérante 
dans  la  production  de  ces  entérorragies.   . 

Notre  dernière  conclusion  concerne  la  fréquence  de  ces  entéror- 
ragies. Regardées  d'abord  comme  tout  à  fait  exceptionnelles,  elles  le 
paraissent  de  moins  en  moins;  nous  en  avons  réuni  28  cas;  et,  cer- 
tainement en  lisant  ce  travail,  bien  des  chirurgiens  se  souviendront 
d'en  avoir  observé.  Il  est  même  probable  que,  si  Ton  faisait  systéma- 
tiquement la  recherche  du  sang  dans  les  premières  selles  consécu- 
tives au  lever  des  étranglements  herniaires,  on  retrouverait  souvent 
des  globules  sanguins,  témoignant  d'une  hémorragie  rudimentaire. 

Néanmoins,  si  nous  croyons  fermement  que  ces  entérorragies 
sont  moins  rares  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  elles  le  restent  relati- 
vement encore.  La  première  statistique  faite  à  ce  point  de  vue  est 
celle  de  Luksch  ;  sur  210  viteroenlions  pour  étranglement  herniairey 
pratiquées  à  la  Clinique  de  Nicoladoni  pendant  dix  années j  il  relève 
deux  entérorragies  herniaires.  De  telle  sorte  qu'il  faut  admettre 
environ  une  proportion  de  une  entérorragie  pour  cent  opérations 
de  hernies  étranglées.  C'est  déjà  une  proportion  digne  d'être  notée. 

Signalons  enfin  en  terminant  que  les  entérorragies  du  type 
Ullmann  dues  à  la  chute  d'une  escharre  de  la  muqueuse  peuvent 
ultérieurement  s'accompagner  de  rétrécissement  cicatriciel  de  l'in- 
testin; ainsi  la  malade  de  l'observation  I  de  Luksch  a  dû  subir 
ultérieurement  une  résection  intestinale  pour  rétrécissement.  C'est 
d'ailleurs  la  seule  conduite  à  tenir  dans  cette  complication. 

Outre  qu'elles  sont  peu  communes,  ces  entérorragies  nous  ont 
semblé  intéressantes  à  étudier  dans  leur  genèse;  et,  loin  d'être 
simple  comme  on  l'aurait  pu  penser,  celle-ci  est  très  complexe  et 
touche  à  ses  problèmes  très  intéressants  de  pathologie  générale. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  d'ailleurs  les  imperfections  de  ce 
travail,  que  nous  avons  voulu  néanmoins  faire  aussi  complet  que 
possible  dans  la  mesure  de  nos  moyens;  et  nous  n'avons  mis  en 
avant  certaines  méthodes  et  certaines  opinions  que  dans  l'espoir  de 
les  voir  critiquées  par  des  personnes  plus  compétentes,  espérant 
que  de  cette  discussion  jaillira  la  lumière. 

i.—1864(14février).— Broca,  rapporté  parPiedvache,BuW.Soc.Ana^,<864. 

Volumineuse  hernie  inguinale  gauche.  —  Date  de  Vétrangkment  : 
12  heures.  —  Age  et  sexe  du  malade  :  79  ans.  Homme.  —  OpéraUon  :  Taxis 
prolongé  effectué  à  deux  reprises.  Finalement  la  hernie  rentre  d'elle-même. 
—  Le  lendemain  matin,  léger  écoulement  de  sang  par  Tanus.  Le  malade 
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enlève  son  bandage  et  la  hernie  se  reproduit.  Dans  Taprès  midi  du  même 
jour,  violente  hémorragie  intestinale,  à  laquelle  le  malade  succombe.  — 
Terminaison  :  Mort  A  l'autopsie,  on  trouve  350  grammes  de  sang  liquide 
et  foncé  dans  la  cavité  abdominale  séreuse  lisse,  mais  vaisseaux  sous- 
séreux  gorgés  de  sang.  C'est  leur  rupture  qui  a  causé  Thémorragie  intra- 
péritonéale,  car  il  n'y  a  pas  trace  de  perforation.  —  Infiltration  sanguine 
du  mésentère.  Très  forte  injection  de  la  muqueuse.  —  Antécédents  :  Néant. 

—  Conclusions  :  Hémorragie  traumatique  (type  de  Broca). 

2.  —  1873.  —  Lefort,  rapporté  par  Barthélémy,  France  médicale. 

Hernie  inguino-scrolale  droite.  —  Date  de  Vétr,  :  12  heures.  —  Age  et 
sexe  :  51  ans.  Homme.  —  Opér.  :  Taxis  forcé.  —  Immédiatement  après 
le  taxis,  violente  entérorragie.  Dans  la  demi-heure  suivante,  trois  selles 
de  sang  pur  non  coagulé.  Les  deux  jours  suivants,  selles  légèrement  colorées. 

—  Term,  :  Guérison.  —  Ant.  :  Alcoolique.  —  ConcL  :  Hémorragie  trau- 
matique (type  Broca). 

3.  —  1802  (24  avril).  —  Schnitzier  (obs.  1),  International  klinische 
Rundschau,  1894,  Bd.  XIV. 

Hernie  inguinale  droite  datant  de  l'enfance.  —  Date  de  Vétr.  :  5  heures. — 
Age  et  sexe  :  47  ans.  Femme.  —  Opér.  :  Eélotomie.  —  Anse  grêle  de  50  cen- 
timètres avec  infarctus  hémorragiques,  mais  séreuse  saine.  —  Trois  selles 
d'un  litre  de  sang  pur  dans  la  nuit  qui  suit  la  kélotomie.  Le  quatrième 
jour,  nouvelles  selles  couleur  de  suie,  colorées  en  somme  par  du  vieux  sang. 

—  Term.  :  Guérison  le  vingt-cinquième  jour;  les  selles  sont  normales,  à 
partir  du  quatrième  jour.  —  Ant.  :  Néant.  —  ConcL  :  Hémorragie  pré- 
coce du  type  Schnilzler. 

i.  —  1894  (10  février).  —  Schnitzier  (obs.  H),  loco  citaio. 

Hernie  inguinale  droite  datant  de  l'enfance.  —  Date  de  Vétr.  :  7  heures. 

—  Age  :  69  ans.  —  Opér.  :  Taxis  modéré  dans  bain  chaud.  —  Onze  heures 
après  la  réduction,  deux  selles  de  sang  pur,  d'environ  trois  quart  de 
litre.  Le  jour  suivant,  une  selle  sanglante  d'un  demi-litre.  —  Term.  : 
Guérison  le  quatrième  jour.  —  Ant.  :  Cette  hernie  avait  déjà  eu  plusieurs 
étranglements  ayant  tous  cédé  au  taxis.  —  Concl.  :  Hémorragie  trauma- 
tique, type  Broca. 

5.  —  1894  (24  avril).  —  Ullmann  (obs.  I),  Wiener  kliniscJie  Wochensch.y 
1897,  Bd.  XXI. 

Hernie  ombilicale  datant  de  20  ans.  —  Date  de  Vétr.  :  4  jours.  —  Age: 
51  ans.  —  Opér.  :  Taxis  suivi  de  réduction  temporaire  le  premier  jour. 
Réapparitioi>  de  l'étranglement  et  kélotomie  le  quatrième  jour.  —  Anse 
assez  courte,  intestin  reprenant  sa  couleur  normale.  Résection  de  l'épiploon. 
Cure  radicale.  —  Le  septième  jour  seulement,  une  selle  sanglante  conte- 
nant un  litre  de  sang  pur.  Le  jour  suivant,  trois  nouvelles  selles  sanglantes 
Le  neuvième  jour,  encore  une  selle  sanglante.  —  Term.  :  Mort  le  dixième 
jour.  Pas  d'autopsie.  —  Ant.  :  Ictère  à  20  ans.  Athérome  vasculaire  ;  adipose 
cardiaque.  —  Concl.  :  Hémorragie  tardive  du  type  Ullmann. 
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6.  —  1895.  —  Schmidt,  clinique  du  D*"  Albert,  cité  par  Ullmann,  loco 
citato. 

Hernie  inguinale  gauche.  —  Date  de  Vétr,  :  4  heures.  —  Age  :  64  aos. 

—  Opér,  :  Pas  de  taxis.  Kélotomie  immédiate.  —  Anse  grêle  de  60  centi- 
mètres de  longueur.  Suffusions  sanguines  sous-séreuses;  vaisseaux  très 
dilatés.  —  Quatre  à  cinq  heures  après  Topération,  trois  selles  de  sang  pur 
d'environ  un  litre.  —  Term,  :  Guérison,  selles  couleur  de  suie.  Ultérien- 
rement,  selles  normales.  —  Ant,  :  Vieillard  athéromateux  en  état  de  misère 
physiologique.  —  Concl.  :  Hémorragie  précoce  du  type  Schnitzler. 

7.  —  1895.  —  Fickl,  Wiener  kliniscke  Wochenschnft,  1895,  Bd.  XXVI. 
Hernie  inguinale  gauche.  —  Date  de  Vétr.  :  4  jours.  —  Age  :  67  ans. 

—  Opér,  :  Kélotomie.  —  Selles  normales  pendant  quinze  jours.  Le  seizième 
jour,  évacuation  anale  de  un  demi-litre  de  sang  noir.  —  Term.  :  Giiérison. 

—  Ant.  :  Vieillard  athéromateux.  —  ConcL  :  Hémorragie  tardive  du  type 
Ullmann. 

8.  —  1896  (13  mars).  —  Ullmann  (obs.  Il),  loco  citato. 

Récidive  dMne  hernie  inguinale  droite,  opérée  deux  ans  auparavant  par 
le  Bassini.  —  Non  étranglée.  —  Age  :  48  ans.  —  Opér,  :  Cure  radicale. 
Nombreuses  adhérences  épiplolques.  Résection  de  l'épiploon.  —  Rien  à 
signaler.  —  Selles  normales  et  température  normale  pendant  six  jours. 
Le  septième  jour  seulement,  selle  de  sang  noir.  Le  jour  suivant,  sept  selles 
sanglantes.  —  Term,  :  Guérison.  Le  malade  a  des  syncopes  et  refuse  toute 
nourriture.  —  Ant.  :  Artério-sclérose  et  adipose  cardiaque.  —  ConcL  : 
Hémorragie  tardive  d'une  hernie  non  étranglée. 

9.  —  1896  (29  juin).  —  Schnitzler  (obs.  III),  Wiener  medicinische 
Wockenschrift,  1897,  Bd.  XXXIV. 

Hernie  inguinale  gauche  datant  de  vingt  ans.  —  Date  de  Vétr.  :  24  heures. 

—  Age  et  sexe  :  43  ans.  Homme.  —  Opér.  :  Kélotomie.  —  30  centimètres 
d'intestin  de  couleur  douteuse  changeant  vite.  Liquide  sacciilaire  hémor- 
ragique. —  Dans  les  premières  vingt-quatre  heures  post-opératoires  une 
selle  sanglante.  Le  deuxième  jour,  nouvelle  selle  sanglante.  —  Term.  :  Mort 
le  deuxième  jour  à  Tautopsie,  gangrène  de  la  muqueuse  :  idéale.  —  Ant,  : 
Néant.  —  Concl,  :  L'intestin  semble  avoir  été  réduit  gangrené;  il  j  a  eu 
perforation.  Elles  ne  sont  donc  pas,  malgré  Tavis  de  Fauteur,  du  type  de 
Schnitzler. 

10.  —  1897  (19  février).  —  Schnitzler  (obs.  IV),  Wien.  medic.  Woehetmh., 
1897,  Bd.  XXXIV. 

Hernie  inguinale  gauche  datant  de  9  ans.  —  Date  de  Vétr.  ':  26  heures. 

—  Age  et  sexe  :  42  ans.  Homme.  —  Opér,  :  Kélotomie.  —  22  centimètres 
d'intestin  bleu  brun.  Le  testicule  est  au  fond  du  sac  herniaire.  Liquide 
sacculaire  séro-sanguinolent.  —  Le  premier  jour  de  l'opération  (26  heures 
après),  émission  de  quatre  selles  sanglantes.   Pas  d'autres  hémorragies. 

—  Term.  :  Guérison  le  vingt-neuvième  jour.  —  Ant,  :  Néant.  —  Cond.  : 
Hémorragie  précoce  du  type  Schnitzler. 
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il.  —  1897.  —  Ewald,  communication  orale  à  Schnitzler  (loco  citato). 

Grosse  hernie  inguinale.  —  Date  de  Vétr,  :  9  heures.  —  Opér.  :  Taxis.  — 
Abondante  hémorragie  intestinale  presque  immédiatement  consécutive  à 
l'opération.  —  Term,  :  Guénison,  —  Ant,  :  Néant.  —  ConcL  :  Hémorragie 
traumatique  (type  Broca). 

• 

12.  —  1897  (31  mars).  —  Zamazal,  Wiener  medicinische  Wochenschrift, 
1897,  Bd.  XXXVIII. 

Hernie  inguinale  gauche  datant  de  15  ans.  Consécutive  à  une  grossesse. 

—  Date  de  Vétr,  :  27  heures.  —  Age  et  sexe  :  88  ans.  Femme.  —  Opér.  : 
Taxis  infructueux;  puis  kélotomie  pratiquée  dans  de  très  mauvaises  condi- 
tions, sans  narcose  chloroformique.  Liquide  sacculaire  sanglant.  Intestin 
rouge.  —  Onze  jours  après  l'opération,  évacuation  par  Tanus  d'un  demi- 
litre  de  sang.  En  môme  temps,  il  se  développe  dans  Thypogastre  droit 
une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Trois  selles  sanglantes  dans  la 
nuit.  Le  lendemain,  pansement  plein  de  sang.  Le  douzième  jour  une  selle 
sanglante  dans  la  Journée  et  trois  dans  la  nuit.  —  Term,  :  Guérison,  -—  Les 
hémorragies  disparaissent;  et  leur  disparition  a  pour  corollaire  celle  de  la 
tumeur.  Guérison  en  quatre  semaines.  Il  n'y  a  eu  à  aucun  moment  d'ascen- 
sion thermique.  —  Ant,  :  A  eu  douze  grossesses,  le  choléra  en  1866,  la 
fièvre  typhoïde.  Au  cours  de  ses  grossesses,  elle  contracte  des  varices  et 
des  hémorroïdes.  —  ConcL  :  Hémorragie  tardive  du  type  UUmann. 

13.  —  1898  (13  avril).  —  Luksch,  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1898, 
Bd.  XLl  (obs.  I). 

Hernie  inguinale  droite,  datant  de  l'enfance.  —  Date  de  Vétr,  :  5  heures 
et  demie.  —  Age  et  sexe  :  31  ans.  Homme.  —  Opér.  :  Taxis  infructueux, 
pais  kélotomie.  —  Liquide  herniaire  sanglant.  —  Anse  grêle  de  0  m.  40  cen- 
timètres de  longueur.  —  Hémorragie  sous-séreuse,  mais  séreuse  saine.  — 
Six  jours  après  Topération,  évacuation  anale  de  un  verre  de  sang  pur,  non 
coagulé.  Les  selles  suivantes  sont  noires  de  suie.  Après  quelques  jours,  tout 
rentre  dans  l'ordre.  —  Term,  :  Guérison.  —  Guérison  rapide  au  point  de 
vue  opératoire;  mais  rétrécissement  cicatriciel  de  l'intestin  nécessitant 
une  résection  de  l'intestin.  Guérison  déflnitive  le  30  mai.  —  Ant.  :  Néant. 

—  ConcL  :  Hémorragie  tardive  (type  UUmann). 

14.  —  1898  (17  mars).  —  Luksch  (obs.  II),  loco  citato. 

Hernie  inguinale  droite,  datant  de  la  jeunesse.  —  Date  de  Vétr.  :  24  heures. 

—  Age  :  32  ans.  —  Opér,  :  Kélotomie  et  cure  radicale  par  le  Bassini. 

—  Deux  anses  intestinales  :  la  plus  petite  mesure  10  centimètres  et  est 
normale  ;  la  deuxième  mesure  40  centimètres,  et  est  bleu  sombre  avec  une 
hémorragie  sous-séreuse  étendue.  —  Le  premier  jour  de  l'opération,  un 
clystère  évacue  une  forte  quantité  de  sang.  —  A  l'autopsie.  Péritonite  sur- 
aiguë.  —  Sang  dans  la  cavité  péritonéale;  gangrène  de  la  muqueuse.  — 
Term,  :  Mort  le  premier  jour.  —  Ant,  :  Néant.  —  ConcL  :  Hémorragie  par 
perforation  intestinale. 

15.  —  1893  (25  avril),  —  Luksch  (obs.  III),  loco  citato. 

Hernie  inguinale  droite,  datant  de  10  ans.  —  Date  de  Vétr.  :  12  heures.  — 
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Age  et  sexe  :  41  ans.  Homme.  —  Opér.  :  Taxis  forcé  durant  une  heure.  — 
Immédiatement  après  le  taxis,  selle  sanglante,  suivie  bientôt  de  deux  selles 
de  sang  rutilant  et  clair.  —  Term.  :  Guêrison.  —  Ant.  :  Néant.  —  Cowl,  : 
Hémorragie  traumatique,  type  Broca. 

16.  —  1896  (13  juin).  —  Preindisberger,  Wiener  klimsche  Wochenschrift^ 
1901,  Bd.  XIV(obs.  I). 
Hernie  inguinale  gauche  datant  de  dix  ans.  —  Date  de  Cétr.  :  B  heures. 

—  Age   :  46  ans.   —  Opér.  :    Kélotomie  et  cure  radicale  par  le  Bassini. 

—  Liquide  herniaire  sanguinolent.  Anse  intestinale  de  plus  de  â  mètres  de 
long;  sur  une  longueur  de  0  m.  30  à  0  m.  40,  cette  anse  était  noire.  Saffa- 
sions  hémorragiques  dans  le  mésentère.  —  Dans  le  nuit  qui  suit  l'opération, 
quatre  selles  sanglantes.  Pouls  élevé.  T.  =  37<^6.  L'après-midi  du  jour  sui- 
vant, vomissements.  A  six  heures,  nouvelle  selle  sanglante  très  abondante. 

—  Term.  :  Mort  le  sixième  jour.  —  Autopsie.  Très  peu  d*un  liquide  sangui- 
nolent. Anse  couleur  feuille  morte  en  plusieurs  endroits,  mais  sans  trace 
d'exsudats  inflammatoires.  —  Ant.  :  Pneumonie  droite  ayant  déterminé  la 
mort.  —  Concl.  :  Hémorragie  précoce,  type  Schnitzier. 

M.  —  1896.  —  Preindisberger  (obs.  II),  loco  citato. 

Hernie  inguinale  droite  datant  de  Tenfance.  — Date  de  fétr.  :  12  heures. 

—  Age  et  sexe  :  24  ans.  Homme.  —  Opér.  :  Taxis  multiple  infructueux.  A 
la  clinique,  taxis  sous  chloroforme,  qui  réussit.  —  Une  demi-heure  seule- 
ment après  la  réduction  de  la  hernie,  selle  diarrhéique  contenant  environ 
un  tiers  de  litre  de  sang.  Une  demi-heure  plus  tard,  nouvelle  évacuation 
de  350  grammes  de  sang.  —  Term.  :  Guêrison.  —  Ant.  :  Le  malade  a  porté 
un  bandage  pendant  onze  ans.  —  Concl.  :  Hémorragie  traumatique,  type 
Broca. 

18.  —  1899.  —  Bergmann,  Centralblatt  fur  Chirurgie  (Leipzig). 
Hernie    inguinale.  —  Date  de  Vétr.   :  6   heures.  —  Age  :  33  ans.  — 

Opér.  :  Taxis  d*abord.  Kélotomie.  —  Anneau  très  serré.  Liquide  saccalaire 
clair.  1  mètre  d'anse  grêle  rouge  sombre  sans  plaques  suspectes.  —  Six 
heures  après  l'opération,  une  selle  de  sang  dilué;  pas  de  température,  pouls 
relativement  bon.  Pendant  la  nuit  nouvelle  selle,  cette  fois  de  sang  pur, 
environ  un  demi-litre.  —  Tenu.  :  Guêrison,  —  Le  malade  était  tombé  sar 
un  coin  de  bois,  le  ventre  avait  porté.  C'est  cet  accident  qui  aurait  déter- 
miné l'étranglement.  —  Ant.  :  Néant. 

19.  —  1900.  —  Kukula,  Archives  bohèmes  de  Médecine  clinique,  t.  1, 1900. 
Hernie  inguinale  congénitale  (du  volume  d'une  tête  d'enfant).  —  Date  de 

Vétr.  :  12  heures.  —  Age  et  sexe  :  23  ans.  Homme.  —  Opér.  :  Taxis  d'abord, 
puis  hernio-laparotomie.  —  Liquide  herniaire  sanguinolent.  Dans  le  sac, 
deux  anses  grêles  de  40  et  de  20  centimètres  noires  et  luisantes.  Infarctus 
hémorragique  dans  l'anse  la  plus  longue.  Dans  le  ventre,  anses  grêles 
formant  volvulus  de  360<'  autour  du  mésentère,  pris  comme  axe.  —  Vingt 
heures  après  l'opération,  malade  dans  le  collapsus,  c  baignant  dans  une 
mare  de  sang  pur  ».  La  quantité  de  sang  rendue  par  Tanus  se  montait  à 
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trois  litres  au  moins.  Au  bout  de  quelques  minutes,  rhémorragie  et  le 

coUapsus  cessent;  mais,  pendant  la  nuit,  collapsus  et  mort,  vingt  heures  j 

après,  d'entérorragie,  quarante  heures  après  Topération.  —  Term.  :  Mort. 

Les  anses  étranglées  conservent  leurs  infarctus  hémorragiques;  et  il  fut 

démontré  par  les  préparations  que  les  artères  étaient  libres  et  les  veines 

thrombosées.  Les  anses  en  volvulus  étaient  infarctées.  —  Ant,  :  Néant.  — 

ConcL  :  Hémorragies  précoces  du  type  Schnitzler. 

20.  —  1901.  —  Lauenstein. 
Hernie  ombilicale.  —  Date  de  Vétr.  :   6  heures.  —  Age  :    50  ans.  — 

Opér.  :  Pas  de  taxis,  kélotomie  d*emblée.  —  Anneau  très  serré.  Liquide 
sacculaire  clair.  Un  mètre  d'anse  grêle  rouge  sombre,  sans  plaques  suspectes. 

—  Évolution  tout  à  fait  normale  les  douze  premiers  jours.  Le  treizième 
jour  après  Topération,  hématémèse  très  abondante  et  signes  menaçants 
d'hémorragie  interne;  la  malade  était  sans  pouls  et  couverte  de  sueurs 
froides.  Aucune  autre  hémorragie.  —  Term,  :  Guérison.  La  seule  chose  qui 
vient  entraver  la  convalescence  fut  une  parotidite  non  suppurée.  —  Ant.  : 
Néant.  —  ConcL  :  Hémorragie  tardive  du  type  Lltmann. 

21.  —  1901  (29  mai  1900).  —  Solovoff,  Chirurgia  moskova,  1901.  IX. 
Hernie  inguinale  droite  datant  de  l'enfance.  —  Date  de  Vétr.  :  29  heures. 

—  Age  et  sexe  :  46  ans.  Homme.  —  Opér.  :  Taxis  sans  réduction  à  la  suite 
duquel  survient  diarrhée  sanf];lante  préopératoire.  Puis  heroiotomie, 
T=  37<^,8  au  moment  de  Topération.  —  Sac  herniaire  contenant  un  demi- 
verre  de  liquide  sanguinolent  et  deux  anses  gréiez,  dont  Tune,  longue  de 
60  centimètres,  est  d'un  violet  noir  foncé.  —  Immédiatement  après  Topé- 
ration,  par  l'introduction  d'une  grosse  sonde  rectale,  on  évacue  des  quan- 
tités de  sang  coagulé,  rouge  avec  une  odeur  fécale.  Les  évacuations 
sanguines  se  continuent  jusqu'au  soir,  un  litre  en  totalité.  —  Tei^m.  : 
Guérison.  Les  selles  ne  réapparaissent  que  le  troisième  jour  et  sont  nor- 
males. —  Ant.  :  Syphilis  antérieure.  Le  point  capital  des  antécédents  de 
ce  malade  est  que  la  hernie  s'est  déjà  étranglée  une  première  fois,  et  le 
malade  Ta  réduite  lui-même  par  taxis  forcé  :  et  il  a  déjà  eu  cette  fois  des 
entérom^ies  consécutives  à  ce  taxis.  —  ConcL  :  Hémorragie  traumatique 
du  type  Broca. 

22.  —  1900  (22  juillet).  —  Wiart  (inédite).  Service  du  professeur  Tillaux. 
Hernie  inguinale   étranglée.  —  Date  de   Vétr.   :  24   heures.   —    Age   : 

45  ans.  —  Opér.  :  Kélotomie  et  cure  radicale.  —  Liquide  du  sac  peu 
abondant  :  anse  de  moyenne  longueur.  —  Le  troisième  jour,  hémorragies 
très  abondantes,  emportant  la  malade  en  trois  selles.  —  Tciin.  :  Mort  le 
troisième  jour.  —  Ant.  :  La  malade  avait  été  traitée  les  jours  précédents 
pour  un  état  typhoïde,  qui  a  dû  jouer  un  rôle  important  dans  la  production 
de  la  morL  —  ConcL  :  Hémorragie  se  rattachant  aux  hémorragies  tardives 
(type  Ullmann). 

1       23.  —  1903  (avril).  —  Sauvé  (inédite).  Service  du  professeur  Terrier. 
I      Hernie  crurale  droite,  datant  de  4  ans. —  Date  de  Vétr.  :  3  jours.  —  Age  : 
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45  ans.  —  Opér.  :  Pas  de  Iaxis  et  kélotomie  d*emblée,  avec  care  ra- 
dicale par  le  procédé  de  H.  Delagénière.  —  Sac  très  épais,  cootenant 
quelques  grammes  d*uQ  liquide  roussàtre.  Anse  grêle  de  iO  centimètres  de 
longueur,  rouge  sombre,  sans  plaque  de  sphacèle.  Anneau  pas  très  serré. 
Cure  radicale  par  le  procédé  de  H.  Delagénière.  —  Température  et  suites 
tout  à  fait  normales  jusqu*au  sixième  jour  :  gaz,  selles  et  T.  variant  de 
36<>,7  à  37^,1.  —  Le  sixième  jour,  selles  très  abondantes  de  sang  coagulé» 
mélangé  à  des  produits  fétides  de  sphacèle.  La  température  ne  varie  pas. 
Le  pouls  ne  monte  pas  au-dessus  de  100.  —  Term.  :  Guérison.  L*étal 
inquiétant  dure  vingt-quatre  heures,  et  la  malade  sort  guérie,  le  Wogt- 
et-unième  jour.  —  Ant,  :  Bronchite  chronique.  Ëlhylisme.  —  ConcL  : 
Hémorragie  tardive  du  type  Ulimann. 

24.  —  1903   (juin  1900).  —  Chaslenet  de  Géry  (inédite).  Service  de 
M.  Quénu. 

Hernie  inguinale  libre  récidive.  —  Pas  cT étranglement,  —  Age  :  49  ans. 

—  Opér,  :  Cure  radicale  par  le  procédé  de  Cbampionnière.  —  Hernie 
du  volume  du  poing.  Dissection  difficile  de  la  paroi  antérieure  du  canal, 
en  raison  des  adhérences.  Le  sac  se  dissèque  facilement  :  ni  intestin^ 
ni  épiploon.  —  Suites  À  peu  près  normales  jusqu'au  troisième  jour.  Le 
pouls  devient  mauvais  et  a  des  hémorragies  très  abondantes  pendant  trois 
jours.  —  Term,  :  Mort,  Pendant  cinq  jours,  la  situation  s^améliore;  puis  le 
deuxième  jour  le  faciès  redevient  très  mauvais  et  le  malade  meurt  le 
neuvième  jour  après  de  nouvelles  hémorragies  et  une  petite  bématémèse. 

—  L^estomac  est  le  siège  de  su  (fusions  sanguines,  ainsi  que  Tinlestin  grêle, 
qui  est  rempli  de  sang.  La  muqueuse  du  gros  intestin  grêle  présente  le 
maximum  d'altération,  et,  au  niveau  du  côlon  iliopelvien,  on  trouve  de 
petites  ulcérations  en  boup  d'ongle.  Pas  de  péritonite.  —  Ant.  :  A  eu  i 
7  ans  une  maladie  abdominale  indéterminée.  Bronchite  chronique.  Première 
opération  le  26  septembre  1903.  —  Concl.  :  Hémorragie  tardive  de  hernie 
non  étranglée. 

25.  —  1904-  —  Gosset  (inédite).  Service  du  professeur  Terrier. 
Hernie  inguinale  droite  congénitale.  —  Date  de  Vétr,  :  4  h.  1/2.  —  Aye 

et  sexe  :  Étudiant  en  médecine  de  17  ans.  —  Opér,  :  Pas  de  taxis.  Kélotomie 
et  cure  radicale  par  le  Bassini.  —  Liquide  du  sac  herniaire  assez  abondant 
et  sanguinolent.  Anse  très  longue,  très  rouge,  mais  pas  sphacélée  et 
réduite  aussitôt.  —  Légère  ascension  thermique  après  l'opération;  et,  dans 
les  48  heures  qui  suivent  l'opération,  diarrhée  pseudomembraneuse  san- 
glante, coïncidant  avec  la  disparition  de  la  fièvre  hématique.  —  Term,  : 
Guérison.  Le  malade  sort  du  service  le  vingt-et-unième  jour.  —  Ant. 
herniaires  :  La  hernie  congénitale  s'était  étranglée  &  1  h.  1/2.  Subitement, 
vers  3  h.  1/2,  la  hernie  étranglée  double  de  volume  pour  acquérir  celai 
d'une  tète  de  fœtus.  —  Concl.  :  Hémorragie  précoce  du  type  Schnitzler, 

26.  —  1904  (26  novembre).  —  Labarrière.  Service  du  professeur  Tillaui. 
Hernie  inguinale  double,  datant  de  25  ans.  Hernie  droite  étranglée  du 
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volume  de  deux  poings.  —  Date  de  Vétr.  :  14  heures.  —  Homme  :  45  ans. 
Opéi\  (Ombredanne).  Kélotoroie.  Longue  anse  intestinale  sans  épiploon,  à 
peine  violacé  :  peu  de  liquide  dans  le  sac  herniaire.  Réduction  de  l'intestin 
difficile.  Cure  radicale. 

Suites.  —  Le  troisième  jour,  un  lavement  est  suivi  de  melœna  :  deux 
verres  de  sang  noir  non  mélangé  à  des  matières.  —  Le  cinquième  jour, 
matières  et  sang  noir  en  petite  quantité;  du  cinquième  au  huitième  jour, 
chaque  fois  quç  le  malade  va  spontanément  à  la  selle,  il  expulse  un  peu 
de  sang  noir  mélangé  à  ses  matières. 

Terminaison.  —  Guérison  complète  :  un  hématome  survient  au  niveau 
de  la  plaie,  et  coïncide  avec  l'cnlérorragie. 

Conclusion.  —  Hémorragie  tardive  du  type  Ullmann. 

27  et  28.  —  Enoch,  Wilms,  cités  par  Courtois-Suffit  à  l'article  «  Hémor- 
ragies INTESTINALES  »  du  traité  de  Bouchard,  Charcot,  Brissaud.  —  Pas  de 
renseignements. 

BIBLIOGRAPHIE. 

1®  Partie  clinique. 

Piedvache,  Bulletin  Société  anatomique  de  Paris,  1864. 

Barthélémy,  France  médicale,  4873. 

Schnitzler,  Ueber  Darmblutungen  nach  Reposition  incarcerirler  Hernien, 
Internationale  klinische  Rwidschau,  1894,  n°  14. 

Fickl, Ueber  Fall  von  Darmblutung  nach  Herniotomie,  Wiener  klinische  Wochen- 
schrifl,  1895,  n»  26. 

Ullmann,  Ueber  Darmblutungen  nach  Herniotomien,  Wiener  medizinische 
Wochenschri/i,  1897,  n«  21. 

Schnitzler,  Zur  Frage  nach  dem  Zustandkommen  von  Darmblutungen  nach 
Herniotomien,  Wiener  medizinische  Wochenschrift,  1897,  n"  34. 

Zamazal,  Ueber  Darmblutung  nach  Herniotomie,  Wiener  medizinische  Wochen- 
schrift, 1897,  n*  38. 

Luksch,  Ueber  Darmblutung  und  Darmstenosen  nach  Brucheinklemmung, 
Wiener  klinische  Wochenschrift,  1898,  n*  44. 

Kukula,  L'étiologie  des  entérorragies  consécutives  à  Pétranglement  des 
hernies.  Archives  bohèmes  de  médecine  clinique,  1900,  t.  I. 

Tixier  et  Viannay,  Hémorrhagies  intestinales  dans  l'occlusion  intestinale 
aiguë.  Gazette  hebdomadaire,  1900,  n^  76. 

Preindlsberger,  Ueber  Darmblutungen  nach  Reposition  incarcerirter  Hernien, 
Wiener  klinische  Wochenschrift,  1901,  XIV. 

Bergmann,  Darmblutung  nach  Reposition  incarcerirter  Hernien,  Centralblatt 
fur  Chirurgie,  Leipzig,  1901,  XXVIII. 

Lauenstein,  Haematemesis  13  Tâge  nach  Opération  einer  incarcerirter  Nabel- 
hernie,  Deutsche  Zeilschrift  fur  Chirurgie,  Leipzig,  1900,  t.  VIL 

SoloYofT,  Un  cas  d'hémorragie  intestinale  consécutive  à  la  herniotomie, 
Chirurgia  Moskova,  1901,  t.  IX. 

Kossobudzki,  Les  hémorragies  intestinales  dand  les  hernies  étranglées, 
Chirurgia  Varzawska,  1902. 

Courtois-Suffit;  Traité  de  médecine,  Bouchard,  Charcot,  Brissaud,  t.  III  :  article 
Hémorragies  intestinales. 


508  ^  RBVUB  DE  CHIRURGIE 


2"*  Partis  éiIologiqub. 

Nicarse,  thèse  de  Paris,  1866. 

Litten,  Ueber  die  Folgen  des  Versclilusses  der  Arteria  mesaraîca  superior, 
Virchow's  Archiv,  Bd.  63. 

Schweninger,  E^erimentelle  Studium  ùber  Darmeinklemmung.  Archio  fit 
Heilkundej  1873,  Leipzig.  -    ;T- 

Tietze,  Kliniscii  expert mentelie  Beitràge  zur  Lehre  von  4^r  IncarceralioD, 
Langenheck's  Archiv,  Bd.  49. 

Kocher,  Zur  Lehre  von  der  Brucheinklemmung,  Deuisch^^tschrift  fur  Chi- 
rurgie, 1877.  "^fc 

J.  Renaut  :  article  Hémorbhagib,  du  Dictionnaire  DecAomjjnsss, 

Franke,  Die  Amputatio  femoris  als  Ersatz  der  ExarticulatMfcxae,  CenlralbkU 
far  Chirurgie,  1892,  n*  45.  St 

Eiselsberg,  7  cas  d'hémorrhagies  gastriques  ou  duodéna^PP^nsécutivesà  des 
résections  de  l'épiploon,  Congrès  de  Chirurgie  allemand,  lè99.  « 

Friedrich.  Quelques  points  concernant  la  pathologie  du  jnnd  épiplooD  dans 
les  opérations  abdominales  et  après  la  résection  ou  la  ligstVÉlp^  grand  épiploon. 
Congress  der  deustchen  Gesellschafl  fur  Chirurgie,  190(rt^^f^ 

Articles  Hkrnies  de  Berger,  Par.,  in  Duplay,  Reclus;  de  7a*boulay,  in  Le  Denta, 
Delbei. 

Les  Hernies,  £.  Rochard,  Paris,  1903. 

Bégouin.  Archives  de  physiologie,  p.  39. 

Régnier.  Congrès  de  Chirurgie,  1903. 


%M 


4rt 


P^ 


*>im 


*       'W 


«■» 


CQ#l«RIBUTION  A   L'ETUDE 

DES  IMpiÏENCBS  FONCTIONNELLES 

CONSÉCUTIVES  AUX   ïRAUMATISBES'arTICULAIRES 

AMYOTROPHIES    REFLEXES 

ALTÉRATIONS   DES  CENTRES  TROPHIQUES   SPINAUX 

TRAITEMENT     DES     AFFECTIONS     ARTICULAIRES     IftAUMATIQUES 


MALLY, 

Professear  h  l'École  de  Médecine 
de  Clermont-Ferrand. 


PAR    MM. 
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(Noisiel-sar-Marae), 
Ex-Médectn-major  de  TArAée. 


Obs.  I.  —  Chien  sain,  de  laillfe  moyenne,  provenant  de  la  fourrière  de  la 
préfecture  de  police,  bon  état  de  santé.  —  L'examen  de  la  moelle  pratiqué 
en  série  au-dessous  du  renflement  lombaire  nous  a  permis  de  vérifier  que  le 
total  des  cellules  contenues  dans  neuf  coupes  successives  est  sensiblement 
le  même  à  droite  et  à  gauche. 

Certaines  coupes  présentent  une  difTérence  notable,  à  droite  et  à  gauche; 
mais,  sur  Tensemble  de  neuf  coupes  consécutives,  les  écarts  se  compensent 
à  peu  près  exactement. 

GAUCHE  DROITB  GAUCHE  DROITE 


28 

21 

19 

19 

39 

21 

ii 

14 

n 

34 

30 

20 

33 

28 

23 

19 

27 

27 

19 

21 

31 

32 

21 

22 

20 

26 

28 

30 

195 


189 


156 


145 


Obs.  n. — Arthnteseptique,  Chienne  diduXie,  ratier.  —  Le  17  novembre 
1898,  injection  dans  Tarticulation  du  genou  gauche  de  cinq  gouttes  de 
liquide  prélevé  dans  le  dépôt  d'une  culture  de  streptocoque  de  Marmorek, 
reensemencée  sur  bouillon  et  sérum  d'ascite  le  14  novembre.  Réaction  géné- 
rale violente  ;  Tanimal  reste  couché  pendant  deux  jours,  sans  prendre  de 
nourriture  ;  le  21  novembre,  on  constate  un  œdème  considérable  de  la  jambe 
jusqu'au  tain;  légère  claudication.  Le  3  décembre,  Tœdème  a  disparu:  on 
constate  ua  «ertain  degré  d'atrophie  du  triceps  gauche;  il  existe  de  la  clau- 
dication.  LftvCODiractilité  électrique  est  diminuée.  Le  20  décembre,  Tatro- 


1.  Voir  le  numéro  de  mars  1905. 

REV.   DB  CHIR.,  TOME  XXXI.  —  1905. 
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phie  ne  parait  pas  s'accentuer  et  la  claudication  a  disparu.  Nouvelle  injec- 
tion de  quinze  gouttes  de  la  même  culture  ayant  trente-six  jours  de  date; 
réaction  très  peu  accentuée.  Le  25  janyier,  il  n'existait  pas  d'impotence 
fonctionnelle.  Sacrifiée  le  io  février.  Le  triceps  droit  pèse  90  grammes,  le 
gauche  65  grammes;  rapport  p.  100  :  18.  Durée  totale  de  l'expérience  :  trois 
mois. 

La  moelle  examinée  par  la  méthode  de  Nissl  montre  une  diminution  du 
nombre  des  cellules  dans  la  corne  gauche. 

Cette  diminution  est  variable  d'une  coupe  à  l'autre;  mais,  sur  presque 
toutes  les  coupes  examinées,  elle  se  chiffre  par  plusieurs  unités  en  faveur 
de  la  corne  droite.  Les  cellules  de  la  corne  gauche  paraissent  souvent 
dépourvues  de  prolongements  et  moins  vivement  colorées  que  celles  de  la 
corne  droite,  qui  présente,  au  contraire,  des  prolongements  nets  et  nombreux. 

Obs.  III.  —  Arthrite  par  toxines  microbiennes.  Petite  chienne  blanche  à 
longs  poils,  en  bonne  santé.  —  7  octobre  1898.  —  Injection  dans  Tarticula- 
tion  du  genou  gauche  d'une  seringue  de  culture  de  colibacille  datant  de  deux 
jours,  et  stérilisée  par  le  formol. 

11  octobre.  —  Pas  de  réaction  articulaire,  sauf  un  peu  de  gonflement  des 
tissus.  Nouvelle  injection  de  la  même  culture  datant  de  six  jours. 

25  octobre.  —  Pas  de  réaction.  Injection  d'une  seringue  de  la  même  cul- 
ture datant  de  vingt  jours. 

9  novembre.  —  Injection  d'une  culture  de  coli  provenant  des  voies  uri- 
naires  d'une  malade  du  service  de  M.  Terrier,  datant  de  neuf  jours,  2  cen- 
timètres cubes. 

17  novembre.  —  Nouvelle  injection  de  2  centimètres  cubes  de  la  même 
culture,  pas  de  réaction. 

26  novembre.  —  Injection  de  2  centimètres  cubes  d'une  culture  de  strep- 
tocoque stérilisée  au  formol.  Cette  culture  avait  quatre  jours  de  date,  sur 
bouillon  et  sérum.  Vive  réaction  douloureuse  ;  impotence  fonctionnelle  mar- 
quée; claudication.  Le  3  décembre,  l'atrophie  était  apparente  ;  les  réactions 
électriques  étaient  diminuées. 

6  décembre.  —  Nouvelle  injection  de  2  centimètres  cubes  de  la  même 
culture  stérilisée.  Forte  réaction,  douleur,  atrophie  considérable.  Mai.«,  le 
24  janvier,  la  claudication  et  la  gêne  avaient  disparu. 

L'animal,  sacrifié  le  18  août  1899,  présente  une  diminution  de  poids  du 
triceps  gauche  de  10  grammes  ;  poids  du  triceps  droit,  75  grammes;  gau* 
chc,  65  grammes  ;  diminution,  15  p.  100. 

La  moelle  examinée  en  série  donne  les  chiffres  suivants  : 


NOMBRE 

DBS 

CSLLULES 

IIAUTKUH 

*--'^^ 

^^^ >. 

RAPPORT  P.  100. 

gauche. 

droite. 

3 

483 

214 

14  p. 100 

4 

225 

300 

11   — 

5 

138 

152 

9    — 

—    de  8  coupes  successives. 
9    —       —    ^e  9  coupes  successives. 


Rapport  p.  100,  en  poids  :  15  p.  100. 
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Obs.  IV.  —  Arthrite  récente.  Une  chienne  d'an  an  reçoit,  le  29  juillet  1899, 
dans  les  conditions  ordinaires,  une  injectioit  intra-articulaire  de  dix  gouttes 
d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  10  p.  100. 

Pas  de  réaction  douloureuse  immédiate  ;  mais,  le  lendemain,  elle  con- 
serve la  patte  gauche  repliée  sous  le  ventre  et  ne  s'appuie  pas  dessus.  Sacri- 
fiée le  8  août  1899.  Durée,  dfx  jours.  Poids  respectif  des  triceps  :  droit,  100 
f^rammes  ;  gauche,  70  grammes.  L'arriculation  contenait  quelques  gouttes 
d'un  liquide  trouble  et  épais.  Ensemencé  sur  gélose,  il  n'a  pas  donné  de 
culture. 

Examen  de  la  moelle  en  série  aux  hauteurs  3  et  4. 


HAUTEUR 


NOMBRE 

DES 

CELLULES 

gauche. 

droite. 

273 

307 

297 

310 

POIDS  DES  TRICEPS 

gauche.  droite. 


3  273  307  70  gr.  100  gr. 

4 

Rapport  p.  100,  en  poids:  30  p.  100. 

En  nombre  de  cellules:  11  p.  100  et  4  p.  100. 

Obs.  V.  —  Arthrite  récente.  Une  jeune  chienne  reçut,  le  2  février,  huit 
gouttes  de  chlorure  de  zinc  à  10  p.  100  ;  le  7,  cette  chienne,  ne  présentant 
qu'un  peu  de  gonflement  périarticulaire  sans  claudication,  on  injecte  à 
nouveau  dix  gouttes  de  chlorure  de  zinc  à  10  p.  100.  Sacriflée  le  13  février. 
Durée  de  l'expérience,  onze  jours.  L'articulation  contient  un  liquide  louche 
séro-sanguinolent  ;  les  cartilages  sont  rosés  et  friables;  la  synoviale  est 
injectée. 

Poids  respectif  des  triceps  :  gauche,  90  grammes;  droit,  120  grammes. 
Rapport  :  25  p.  100.' 

L'examen  de  la  moelle  a  montré  une  diminution  inégale  du  nombre  des 
cellules  de  la  corne  antérieure  du  côté  gauche  ;  à  gauche,  les  cellules  parais- 
sent dépourvues  de  prolongements,  en  grande  partie. 

L'examen  en  série  n'a  pu  être  pratique. 

Obs.  VI.  —  Un  chien  de  taille  moyenne  a  été  injecté  au  chlorure  de  zinc, 
huit  gouttes  à  10  p.  100,  le  2  février  1899,  articulation  du  genou  gauche; 
puis,  le  7  février,  il  reçut  dix  gouttes  de  la  même  solution. 

Sacrifié  le  28  février.  Durée  de  l'expérience,  vingt-six  jours. 

Résultat,  en  poids,  des  triceps  :  gauche,  150  grammes  ;  droit,  175  gram- 
mes. Rapport  :  14  p.  100. 

L'état  de  l'articulation  était  le  même  que  précédemment  :  injection  de  la 
synoviale,  liquide  séro-sanguinolent  articulaire;  les  cartilages  étaient  légè- 
ment  érodés. 

L'examen  microscopique  de  la  moelle  a  montré  une  altération  dans  la 
forme  des  cellules  de  la  corne  antérieure  gauche,  consistant  en  la  diminu- 
tion des  prolongements  ;  leur  nombre  est  diminué  sur  presque  toutes  les 
coupes. 
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Obs.  vil  —  Ce  chien  reçut  une  seule  injection  intra-articulaire  de  18  gout- 
tes de  chlorure  de  zinc  à  10  p.  100,  le  6  décembre  1898. 

Malgré  une  réaction  immédiate  peu  sensible,  il  présentait,  le  20  décembre, 
une  atroplfie  de  la  cuisse  gauche  très  notable.  Cette  atrophie  paraissait 
s'être  encore  accentuée  le  24  janvier;  la  claudication  était  complète.  Au 
bout  de  huit^ois  et  demi,  il  fut  sacritié,  le  18  août  1899. 

Les  poids  respectifs  des  triceps  étaient  de  :  1 80  grammes  à  droite  ;  145  à 
gauche.  Rapport  p.  100  :  19.  v 

La  moelle  put  être  examinée  en  série,  aux  hauteurs  3  et  4.  Les  résultats 
numériques  sont: 


N03IBRE 

DBS 

CELLULES 

RAPPORT   P.   100 

HAUTEUR 

gauche. 

■^ 

droite. 

numérique. 

3 

4 

154 
374 

192 
412 

19  p.  100 
9     — 

11  coupes  suocessiTes. 
9  coupes  successives. 


Les  lésions  articulaires  étaient  accentuées. 


Obs.  VIU.  —  Chien  ratier  de  petite  taille.  Cet  animal  reçoit,  le  24  septem- 
bre, deux  gouttes  d*une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  10  p.  100,  dansTarti- 
culation  du  genou  gauche.  Il  boite  pendant  trois  jours;  mais  le  28.  septem- 
bre tl  peut  s'appuyer  sur  sa  patte  ;  Tarticulation  parait  augmentée  deTolume, 
les  mouvements  passifs  ne  sont  pas  douloureux. 

Le  30,  on  note  un  certain  degré  d'atrophie  du  triceps  ;  Tarticulation  est 
douloureuse  à  la  pression.  Le  i^^  octobre,  on  noie  un  peu  d'épanchemeot 
articulaire. 

Le  2  novembre,  nouvelle  injection  de  huit  gouttes  de  chlorure  de  zioc. 
Les  jours  suivants,  on  assiste  à  une  réaction  locale  très  vive;  la  claudica- 
tion est  très  marquée  pendant  quinze  jours  environ;  on  perçoit  des  craque- 
ments articulaires  ;  Tatrophie  du  triceps  paraît  s'accentuer. 

Les  réactions  électriques  montrent  une  diminution  de  l'excitabilité,  sans 
altérations  qualitatives  du  choc  galvanique. 

Le  24  janvier,  l'atrophie  parait  stationnaire  ;  les  extrémités  osseuses  articu- 
laires sont  augmentées  de  volume;  la  claudication  persiste.  La  santé  géné- 
rale de  l'animal  est  excellente;  ce  chien  a  conservé  la  vivacité  de  mouve- 
ments des  animaux  de  sa  race  Lorsqu'il  est  obligé  de  faire  un  brusque 
détour,  la  patte  gauche  est  maintenue  relevée  pendant  les  quelques  pas 
suivants. 

Sacrifié  le  29  juin  1899,  l'expérience  a  duré  neuf  mois. 

Poids  respectifs  des  triceps  :  115  grammes  à  droite  et  80  grammes  à  gau- 
che. Diminution  p.  100  :  31. 

La  moelle  a  été  examinée  en  série  sur  toute  la  hauteur  du  renflement 
lombaire  à  cinq  hauteurs  différentes,  repérées  ainsi  que  nous  l'avons  expli- 
qué plus  haut. 

Voici  le  résumé  de  ces  résultats  numériques. 
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NOMBRE   DBS   CELLULES 


HACTBUR 

droite. 

gauche. 

RAPPORT  P.  100. 

6 

86 

85 

0  p.  100 

5 

175 

151 

13   — 

4 

421 

318 

25   — 

3 

387 

425 

28   — 

2 

80 

54 

32   - 

9  coupes. 

7  coupes. 
44  coupes. 
16  coupes. 

9  coupes 

On  peut  Toir  que  la  diminution  des  cellules  est  au  maximum  au-dessous 
du  renflement  lombaire,  et  qu^elle  n*est  plus  appréciable  à  un  centimètre 
au-dessus  du  renflement. 

Obs.  IX.  -  Une  chienne  de  petite  taille  reçoit,  le  5  septembre,  une  injec- 
tion intra-articulaire  de  quatre  gouttes  de  teinture  d'iode  au  genou  gauche. 
Le  17,  on  n'observe  aucune  réaction.  Le  23  septembre,  deux  gouttes  de 
chlorure  de  zinc  à  10  p.  100.  Claudication.  Le  28,  on  note  un  léger  gonfle- 
ment de  Farticulation  ;  les  mouvements  passifs  ne  sont  pas  douloureux;  pas 
d'atrophie  apparente.  Le  29,  on  perçoit  des  craquements  articulaires  ;  les 
réactions  électriques  paraissent  normales  à  droite  et  à  gauche. 

Le  4  octobre,  l'arthrite,  paraissant  éteinte,  on  réinjecte  cinq  gouttes  de 
chlorure  de  zinc  à  10  p.  100.  Le  10  octobre,  on  note  une  réaction  inflam- 
matoire violente,  douleurs,  claudication. 

Le  3  décembre,  l'atrophie  est  très  nette;  et  les  réactions  électriques  sont 
diminuées  quantitativement  à  gauche. 

Le  24  janvier,  Tatrophie  persiste;  mais  la  gêne  fonctionnelle  est  peu 
marquée. 

Sacrifiée  le  18  juillet  1899.  A  cette  date  il  existait  une  légère  claudication. 
L'articulation  cbnlenait  quelques  gouttes  d'un  liquide  clair.  Le  fémur  était 
érodé  sur  le  rebord  des  condyles  ;  la  synoviale  était  modérément  injectée. 

Poids  respectifs  des  triceps  :  droit,  70  grammes  ;  gauche,  50  grammes. 
Rapport,  p.  100:  28. 

L'examen  de  la  moelle  n'a  pas  été  exécuté  en  série  ;  mais  les  préparations 


Fig.  36.  —  Schéma  :  1,  groape  inférieur;  2,  groupe  moyen  ;  3,  groupe  supérieur. 


qui  ont  été  faites  à  toutes  les  hauteurs  ont  montré  la  diminution  constante 
du  nombre  des  cellules  de  la  corne  antérieure  gauche. 
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CORNE  GAUCHE 


CORNE  DROITE 


GROUPES  GROUPES 

TOTAL 

Supérieur    Moyen    Inférieur  Supérieur    Moyen    Inférieur 


Groupe  supérieur .^ 15  p.  100 

—  moyen 23      — 

—  inférieur 40      — 

Ensemble 28      — 


TOTAL 


11 

22 

12 

45 

12 

25 

12 

49 

8 

16 

6 

30 

8 

22 

20 

50 

4 

15 

5 

24 

7 

14 

9 

30 

10 

13 

11 

34 

9 

19 

10 

38 

1 

15 

8 

24 

8 

11 

14 

33 

8 

14 

4 

26 

15 

23 

10 

48 

11 

19 

0 

30 

6 

8 

10 

24 

10 

13 

1 

25 

10 

23 

10 

43 

7 

20 

10 

37 

10 

19 

6 

35 

6 

7 

6 

19 

9 

13 

6 

28 

9 

14 

5 

28 

6 

25 

9 

40 

6 

15 

4 

25 

11 

24 

9 

44 

9 

9 

6 

24 

10 

23 

14 

47 

12 

7 

5 

24 

15 

20 

4 

3» 

10 

14 

6 

30 

9 

23 

7 

39 

122 

213 

89 

4:25 

145 

292 

150 

581 

Nous  reproduisons  ci-dessous  (v.  fig.  37,  38  et  39)  3  planches 
qui  ont  été  publiées  dans  la  thèse  de  Bétuel  (Paris,  1900),  et  qui 
représentent  Tune  de  nos  coupes,  vue  avec  trois  grossissements 
différents. 

Conclusions.  —  Il  résulte  de  nos  expériences  que,  dans  les  8  cas 
d'amyotrôphie  réflexe  d  origine  articulaire  examinés,  la  moelle  a 
toujours  présenté  une  diminution  du  nombre  des  grandes  cellules 
motrices,  dans  la  corne  antérieure  correspondant  au  côté  malade. 
La  constance  des  résultats  obtenus  nous  autorise  à  considérer  ce 
fait  comme  indiscutable. 

Il  est  i  mpossible  de  nous  objecter  un  défaut  de  précaution  dans 
le  maniement  du  microtome.  Si  nous  avions  présenté  nos  pièces 
au  tranchant  de  la  lame  d'une  façon  uniforme,  on  pourrait  sup- 
poser que  le  défaut  de  parallélisme  des  coupes,  et  par  conséquent 
répaisseur  plus  ou  moins  considérable  de  Tun  des  bords  par  rap- 
port à  Tautre  est  en  réalité  la  cause  de  la  diminution  du  nombre 
des  cellules  du  côté  mince  par  rapport  au  côté  plus  épais.  En 
réalité,  les  pièces  n'ont  jamais  été  disposées  dans  le  même  ordre,  et 
jamais  la  diminution  du  nombre  des  cellules  ne  s'est .  révélée  dans 
le  sens  de  Torientation  des  coupes. 
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Aucune  cause  d'erreur  ne  peut  exister  dans  notre  technique 
très  simple  de  coloration  et  de  décoloration.  Il  faut  donc  nous  en 
tenir  au  fait  indiscutable  de  la  diminution  du  nombre  des  cellules 
motrices  dans  la  corne  correspondant  au  côté  malade. 

La  raréfaction  des  cellules  motrices  se  montre  sur  une  assez 
grande  étendue  de  la  moelle.  Dans  les  conditions  où  nous  nous 
sommes  placés,  la  lésion  occupe  toute  la  hauteur  du  renflement 
lombaire.  A  un  centimètre  au-dessus,  la  différence  numérique 
entre  la  corne  droite  et  la  corne  gauche  disparaît. 

Il  eût  été  intéressant  de  rechercher  les  altérations  histologiques 
dans  les  tissus  des  nerfs,  des  racines  motrices  et  sensitives,  et  dans 
les  cordons  blancs  de  la  moelle.  Très  intéressante  aussi  serait  la 
recherche  des  altérations  cellulaires  qui  précèdent  la  destruction 
de  la  grande  cellule  motrice,  ou  sinon  sa  destruction,  son  passage 
à  Tétat  de  petite  cellule.  Nous  ne  savons  pas  non  plus  si  ces  cel- 
lules se  régénèrent  et  de  quelle  façon  elles  pourraient  reprendre 
leur  type  anatomique. 

PourTinstant,  nous  nous  en  sommes  tenus  au  seul  fait  de  la  dimi- 
nution du  nombre  de  ces  cellules  et  nous  avons  montré  que  cette 
raréfaction  survenait  rapidement  après  Tarthrite,  et  qu'elle  était  en 
rapport  avec  l'intensité  plutôt  qu'avec  la  nature  de  cette  arthrite. 

Ces  recherches  expérimentales  confirment  les  résultats  publiés 
par  M.  Klippel  en  1888  sur  ce  sujet.  Elles  contredisent  entièrement 
les  résultats  des  recherches  entreprises  par  MM.  Duplay  et  Cazin 
sur  les  amyolrophies  d'origine  articulaire. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  la  contradiction  absolue  de 
nos  résultats  avec  ceux  de  ces  derniers  expérimentateurs  peut 
s'expliquer  si  l'on  compare  les  techniques  opératoires.  Nos  de- 
vanciers ont  examiné  surtout  des  moelles  provenant  d'animaux 
mis  récemment  en  expérience;  nous  sommes  prêts  à  reconnaître 
que,  si  nous  n'avions  recherché  les  altérations  médullaires  qu'a- 
près une  arthrite  expérimentale  de  peu  de  durée,  nous  n'au- 
rions probablement  pu  présenter  que  des  résultats  fort  incertains. 

Ne  venons-nous  pas  de  reconnaître  que  les  différentes  phases 
par  lesquelles  passent  les  cellules  destinées  à  disparaître,  c'est-à- 
dire  qui  constituent  si  l'on  veut  la  période  préatrophique,  nous  ont 
échappé? 

Mais  nous  demeurons  convaincus  que,  si  l'on  veut  bien  se  placer 
dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées  au  cours  de  ce  tra- 
vail, la  raréfaction  des  cellules  du  côté  malade  ne  fera  de  doute 
pour  personne. 
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Nous  pouvons  d'ailleurs  rapporter  ici  les  résultats  inédits  de 
Y  autopsie  du  malade  qui  fait  Tobjet  de  notre  Observation  XIII .  On 
se  rappelle  que  ce  malade  eut,  à  la  suite  d'une  contusion  de  la 
hanche  gauche  survenue  le  6  novembre  1897,  des  amyotrophies 
graves,  primitivement  méconnues,  qui  entraînèrent  une  impotence 
fonctionnelle  de  très  longue  durée.  Il  succomba  des  suites  d'une 
arthrite  suppurée  de  la  hanche,  au  mois  de  mars  1900,  c'esl-à-dire 
deux  ans  et  quatre  mois  après  le  début  de  la  lésion  articulaire.  La 
moelle  lombaire  fut  confiée  à  M.  Klippel,  qui  voulut  bien  en  prati- 
quer Texamen,  et  nous  adressa,, le  31  août  1900,  les  résultats  ci- 
après  : 

«  L'examen  de  la  moelle  a  montré,  sur  des  coupes  multiples, 
faites  au  niveau  du  renflement  lombaire,  des  lésions  de  dégénéres- 
cence et  d'atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures.  Ces  lésions 
sont  à  différents  degrés  dans  les  cellules  qui  persistent.  D'autres 
éléments  ont  conservé  une  structure  normale.  Les  lésions  airo- 
phiques  et  dégénératives  sont  bilatérales;  du  côté  gauche^  on  con- 
state, en  plus,  qu'il  y  a  une  diminution  des  éléments  cellulaires.  » 

L'anatomie  pathologique  et  l'expérimentation  ont  donc  établi 
d'une  façon  certaine  qu'une  amyotrophie  d'origine  articulaire, 
suffisamment  ancienne,  peut  reconnaître  pour  cause  des  lésxom 
anatomiques  de  la  moelle  épinière,  La  diminution  du  nombre  des 
grandes  cellules  motrices  de  la  corne  antérieure  correspondant  au  côlé 
malade  nest  pas  contestable. 

Khppel  a  noté  aussi  par  deux  fois,  à  côté  de  cellules  motrices 
restées  normales,  l'atrophie  pigmentaire  de  certains  éléments  et  la 
disparition  des  prolongements. 

Dans  les  nerfs  sensitifs  articulaires^  comme  dans  les  nerfs  moteurs 
qui  se  rendent  aux  muscles  atrophiés,  Klippel,  Debove,  puisDuplay 
et  Cazin,  ont  trouvé,  parmi  de  nombreuses  fibres  restées  normales, 
des  fibres  à  myéline  dégénérées  (disparition  du  cylindraxe,  seg- 
mentation de  la  myéline  et  rétraction  de  la  gaine  dans  les  points 
dépourvus  de  myéline). 

Enfin,  dans  les  muscles,  tous  fes  auteurs  ont  trouvé  une  dimi- 
nution du  nombre  des  fibres  musculaires,  ou  d'une  façon  plus  pré- 
cise, ont  trouvé  des  fibres  musculaires  atrophiées,  disséminées  au 
milieu  de  fibres  musculaires  saines.  L'atrophie  ne  porte  pas  sur  la 
totalité  des  faisceaux  musculaires,  mais  seulement  sur  certains 
d'entre  eux. 

Donc,  la  caractéristique  de  Vanatomie  pathologique  des  amyotro- 
phies réflexes  d'origine  articulaire^  cest  la  dissémination  des  lésions 
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élémentaires  au  milieu  de  territoires  d'éléments  restés  sains  ^  que  ce 
soit  dans  les  neurones  sensitifs,  dans  la  moelle^  dans  les  neurones 
moteurs^  ou  dans  les  muscles. 

C'est  dans  cette  constatation  que  nous  trouverons  Texplication 
pathogénique  de  tous  les  symptômes. 

A  côté  des  résultats  positifs  obtenus  par  les  auteurs  qui  ont 
trouvé  des  lésions  nerveuses  médullaires  dans  les  cas  de  lésions 
articulaires  suffisamment  anciennes,  il  faut  rappeler  les  résultats 
négatifs  obtenus  par  tous  ceux  qui  ont  fait  leurs  recherches  sur 
des  cas  de  lésions  trop  récentes.  Ces  résultats  négatifs  peuvent  être 
interprétés  dans  un  sens  non  défavorable  à  la  théorie  de  Charcot. 

Il  est  probable,  en  effet,  que  les  lésions  médullaires  existent  à  deux 
.  degrés  ou  deux  états  différents  :  1^  un  état  dtjnamique  susceptible 
de  guérison,  qui  entraîne  des  accidents  passagers  et  Tatrophie 
simple  de  la  fibre  musculaire;  cet  état  ne  s'accompagne  pas  de 
lésions  des  centres  nerveux  perceptibles  aux  moyens  ordinaires 
d'investigation  (ces  recherches  sont  antérieures  à  la  méthode  de 
Nysl)  ;  2®  un  état  caractérisé  par  la  présence  de  lésions  matérielles 
des  centres  nerveux  aboutissant  à  Tatrophie  dégénérative  de  la 
fibre  musculaire  et  à  Tincurabilité  (ce  deuxième  état  peut  faire 
suite  au  premier). 

En  somme,  Tanatomie  pathologique  et  Texpérimentation  ont 
confirmé  de  tous  points  les  inductions  de  Vulpian  et  de  Charcot. 
Il  s'agit  bien,  selon  l'expression  de  Charcot,  d'une  «  affection  spi- 
nale deutéropathique,  dont  l'atrophie  et  la  paralysie  sont  la  consé- 
quence^ ».  Cette  théorie  peut  se  formuler  ainsi,  en  y  apportant  la 
légère  retouche  de  langage  nécessitée  par  la  conception  nouvelle 
des  neurones. 

L'excitation  des  nerfs  articulaires  est  transmise  à  la  cellule 
motrice  de  la  corne  antérieure  par  une  fibre  nerveuse  qui  se  résout 
en  une  houppe  de  fibrilles  à  terminaison  libre,  qui  entourent  cette 
cellule,  et  s'articulent  avec  ses  prolongements  ou  dendrites.  L'ébran- 
lement nerveux  en  passant  par  cette  articulation  du  neurone  sen- 
sitif  au  neurone  moteur,  se  transforme  en  incitation  motrice  trans- 
.mise  au  muscle  par  le  prolongement  cylindraxile. 

Or,  dans  l'amyotrophie  réflexe  spasmodique,  l'irritation  des  filets 
nerveux  articulaires  aurait  pour  effet  d'altérer  la  cellule  motrice, 
de  telle  façon  qu'elle  perdrait  momentanément  (altérations  dyna- 
miques) ou  d'une  façon  durable  (altérations  anatomiques,  dégéné- 
ratives),  la  propriété  de  transmettre  les  incitations  motrices  d'une 

1.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  îteneux^i.  III,  i890. 
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façon  normale;  cette  altération  élémentaire  consisterait  vraisem- 
blablement dans  la  rétraction  des  prolongements  dendritiques  de 
la  cellule  motrice.  A  un  stade  ultime,  la  cellule  satrophierait  au 
point  de  disparaître  complètement  sur  les  coupes  colorées.  Les 
relations  seraient  particulièrement  étroites  entre  les  filets  nerveux 
articulaires  et  les  cellules  d'origine  des  nerfs  moteurs  et  trophiques 
des  muscles  extenseurs  de  larticulation. 

Nous  avons  dit  que  la  dissémination  des  lésions  névritiques, 
médullaires  et  musculaires,  rendait  compte  de  la  pathogénie  de  tout 
les  symptômes. 

C'est  parce  que  quelques  fibres  musculaires  seulement  satro- 
phient,  au  milieu  du  plus  grand  nombre  restées  normales,  que  Tatro- 
phie  réflexe  n'atteint  pas  le  degré  d'émaciation  des  atrophies d'ori* 
gine  névritique,  où  toutes  les  fibres  d'un  môme  muscle  sont  touchées. 

C'est  pour  cette  même  raison  que  l'excitabilité  électrique,  galva- 
nique ou  faradique,  est  seulement  diminuée,  sans  inversion  de 
formule,  sans  réaction  de  dégénérescence,  les  fibres  dégénérées 
étant  en  minorité  au  milieu  des  fibres  normales.  Aussi  ne  saurait- 
on,  comme  l'ont  fait  MM.  Duplay  et  Cazin,  voir  dans  cette  absence 
de  réaction  de  dégénérescence  un  argument  capable  de  prouver  la 
nature  purement  dynamique  de  l'affection  spinale. 

Pour  tenter  de  trouver  l'explication  des  modifications  de  la 
résistance  électrique,  il  faut  songer  aux  autres  signes  cliniques  con- 
comitants. Nous  savons  que  les  amyotrophies  réflexes  graves 
peuvent  s'accompagner  d'hyperhydrose,  d'hypertrichose,  d'altéra- 
tions des  ongles,  de  durillons  multiples,  d'altérations  des  ligaments 
et  des  os  *  ;  nous  savons  qu'elles  s'accompagnent  presque  toujours 
de  vaso-dilatation  et  d'œdème  au  moins  périarticulaire.  Ces  troubles 
de  vaso-dilalation  sont  souvent  de  très  longue  durée,  et,  en  parti- 
culier pour  les  lésions  articulaires  du  membre  inférieur,  c'est  pen- 
dant des  mois  après  l'accident  que  la  marche  provoque  l'apparition 
vespérale  d'un  œdème  d'importance  variable,  qui  peut  disparaître 
pendant  le  repos  de  la  nuit. 

Or  qu'observons-nous  pour  la  résistance  électrique?  Nous  avons 
toujours  noté  la  diminution  de  la  résistance  électrique  du  cd(é 
malade  par  rapport  au  côté  sain,  et  d'une  façon  à  peu  près  géné- 
rale, nous  avons  vu  (tous  nos  graphiques  le  prouvent)  cette  dimi- 
nution varier  dans  le  môme  sens  que  l'affection  elle-même,  c'est-à- 
dire  qu'elle  tend  à  disparaître  et  qu'elle  disparaît  réellement,  lorsque 

1.  Mally  et  Richon,  De  la  fracture  de  Dupuytren,  Revue  de  Chirurgie,  1902, 
t.  II,  p.  584. 
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la  guérison  est  complète,  qu'elle  persiste  au  contraire  plus  ou 
moins  accusée,  si  la  lésion  reste  stationnaire  ou  s'aggrave. 

D  autre  part,  il  est  d'observation  courante  que  la  guérison  de  la 
Içsion  articulaire  s'accompagne  de  la  disparition  de  Thydarthrose 
et  de  l'œdème  périarticulaire,  tandis  que  la  persistance  de  la  lésion 
entraîne  la  persistance  de  Thydarthrose  et  des  troubles  de  vaso- 
dilatation. 

C'est  en  effet  dans  ces  troubles  de  vaao-dilatalion  qu'il  faut 
chercher,  à  notre  avis,  la  raison  des  modifications  de  la  résistance 
électrique. 

D'après  la  grande  majorité  des  auteurs,  l'état  de  la  circulation 
sanguine  de  la  peau  joue  un  grand  rôle  dans  la  résistance  élec- 
trique du  corps  humain;  c'est  ainsi  qu'on  trouve  cette  résistance 
diminuée  dans  toutes  les  maladies  où  le  système  vaso-moteur  est 
en  état  de  relâchement,  d'hypotonus  (maladie  de  Basedow  non 
associée  à  l'hystérie,  neurasthénie,  chorée,  mélancolie  d'origine 
dégénérative,  œdèmes,  myopathies  atrophiques  ')  ;  tandis  qu'elle 
est  toujours  augmentée  dans  les  affections  qui  comportent  un  état 
de  vaso-constriction  périphérique  (hystérie,  hémiplégie  ou  hémi- 
anesthésie  hystériques,  fièvre,  états  mélancoliques  autres  que  la 
mélancolie  dégénérative,  paralysie  infantile  ^). 

La  diminution  de  la  résistance  électrique,  observée  du  côté 
malade  dans  les  amyotrophies  réflexes,  est  donc  très  vraisembla- 
mentattribuable  aux  troubles  de  vaso-dilatation  qui  accompagnent 
la  lésion  articulaire. 

Nous  avons  trouvé  dans  les  lésions  des  cellules  motrices  des 
cornes  antérieures  l'explication  des  troubles  trophiques  muscu- 
laires. 

Ailleurs  ',  nous  avons  essayé  de  démontrer  que  le  retard  de 
consolidation  d'une  fracture  articulaire  (fracture  de  Dupuytren), 
l'élirement  du  cal  et  le  relâchement  ligamenteux  sont  logiquement 
altribuables  à  une  lésion  médullaire  analogue  des  centres  tro- 
phiques des  os  et  des  ligaments.  Il  nous  semble  que,  sans  faire 
une  induction  trop  téméraire,  on  peut  supposer  que  les  troubles 
profonds  qu'une  lésion  articulaire  grave  peut  provoquer  dans  la 
nutrition  de  tous  les  tissus  périarticulaires  sans  exception^  sont  liés  à 
d'autres  altérations  médullaires  encore  inconnues^  et  que  les  progrès  de 
l'histologie  pathologique  mettront  un  jour  en  évidence. 

Il  est  logique  d'admettre  que  rexcitatio7i  centripète  d^ origine  arti- 

\.  Courtadon,  Th.  de  Paris,  1901. 

2.  Malïy  et  A.  Vigouroux,  Presse  médicale,  1894. 

3.  Mail  y  et  Richon»  loco  dtato. 
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culaire^  qui  est  capable  d'altérer  si  profondément  les  cellules  motrices 
de  la  corne  antérieure  y  est  capable  également  d'altérer  les  centres  tro- 
phiquesy  qui  président  à  la  nutrition  de  tous  les  autres  tissus  ou  organes 
péiiarticulaires.  • 


IX.  —  Importance  de  l*amyotrophie  réflexe  d'origine  articilaire 

EN   PATHOLOGIE    GÉNÉRALE  CHIRURGICALE. 

Théorie  pathogénique  de  quelques  affections  : 

1°  Déplacement  passif  de  Vhumérus; 

2®  Pied  plat  valgus  douloureux', 

3®  Hanche  bote  douloureuse  acquise  (Coxa  vara  des  adolescents)\ 

4°  Genu  valgum  des  adolescents; 

o^  Métatarsalgie  ou  maladie  de  JUorton; 

6®  Hallux  valgus; 

7°  Scoliose  des  adolescents; 

8®  Arrêts  de  développement  consécutifs  aux  lésions  articulaires  chez 
Venfant, 

Il  résulte  de  nos  recherches  que  Tatrophie  réflexe  d'origine  arti- 
culaire mérite  un  cadre  à  part  dans  la  nosologie  médicale.  Sa 
symplomatologie  nous  parait  nettement  établie;  Tanatomie  patho- 
logique contient  un  ensemble  de  faits  positifs  dont  rexistenc^De 
peut  être  mise  en  doute,  mais  qui  n'ont  sans  doute  pas  acquis  leur 
entier  développement. 

Avant  de  parler  de  la  question  si  importante  du  traitement  de 
ces  affections,  traitement  qui  se  déduit  logiquement  de  nos  con- 
naissances scientifiques  et  qui  est  basé  sur  une  expérience  déjà 
longue,  nous  pouvons  faire  figurer  ici  quelques  développements 
sur  la  pathogénie  de  certaines  affections,  qui  s'éclaire  singulière- 
ment, croyons-nous,  si  on  tient  compte  de  ces  notions  sinon  nou- 
velles, du  moins,  on  nous  l'accordera,  précisées  sur  beaucoup  de 
points. 

1°  Déplacement  secondaire  passif  ,  —  Cette  complication  destrauma- 
tismcs  articulaires  de  l'épaule,  décrite  par  M.  Hennequin,  emprunte 
sa  physionomie  propre  à  l'atrophie  réflexe.  La  thèse  de  Bétuel  rap- 
porte 14  cas  de  déplacement  secondaire.  Nous  apportons  ici  la  rela- 
tion d'un  15*  cas  (Obs.  I).  De  l'analyse  de  ces  observations,  il  résulte 
que  le  relâchement  des  tissus  articulaires  ne  peut  s'expliquer  que 
par  une  lésion  plus  on  moins  profonde  des  centres  médullaires.  La 
déchirure  seule  de  la  capsule  ne  suffit  pas  à  expliquer  la  patho- 
génie  de  cette  affection,  puisqu'il  existe  de  nombreux  cas  où  la 
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luxation  s'accompagnant  de  déchirure,  ne  présente  pas  de  déplace- 
ment en  bas.  Enfin  les  caractères  de  la  paralysie  ne  sont  pas  ceux 
delà  névrite  traumatique  du  circonflexe,  ou  d'une  paralysie  radicu- 
laire.  —  C'est  donc  bien  la  paralysie  réflexe,  comportant  une  alté- 
ration médullaire,  qui  est  seule  en  cause.  —  Nous  avons  montré 
ailleurs  que  les  lésions  des  cornes  antérieures  de  nature  endogène 
comportent  souvent  le  déplacement  de  Thumérus  en  bas,  lorsque 
cesJésions  intéressent  la  motilité  du  deltoïde,  et  que  Ton  rencontre 
le  déplacement  passif  dans  la  paralysie  infantile^la  maladie  de 
Landry,  etc.  —  Quant  à  la  nature  de  cette  altération  médullaire, 
nous  avons  vu  qu'elle  est  complexe.  On  connaît  bien  les  altérations 
des  cellules  des  cornes  antérieures.  Mais  il  doit  exister  aussi  des 
lésions  des  centres  trophiques  des  tissus  péri-articulaires,  à  la 
faveur  desquelles  peut  se  réaliser  le  relâchement  ligamenteux. 

2"  Pied  plat  valgus  douloureux.  —  On  sait  que  Tétiologie  du  pied 
plat  est  diversement  interprétée  encore  aujourd'hui.  Trois  théories 
sont  invoquées  pour  expliquer  la  genèse  de  ce  trouble  fonctionnel. 

La  théorie  osseuse  soutenue  par  Gosselin  voit  l'altération  des 
surfaces  articulaires  comme  phénomène  originel  ;  l'altitude  vicieuse 
du  pied  résulterait  uniquement  de  la  déforjnation  de  ces  surfaces, 
déformation  primitive,  cause  efflciente  de  la  lésion. 

Une  deuxième  théorie  incrimine  l'altération  des  ligaments  plan- 
taires et  voit  dans  leur  relâchement  la  cause  déterminante  de 
l'aflaissement  de  la  voûte  plantaire,  de  la  déformation  du  pied  ; 
l'attitude  en  valgus  reste  dans  ce  cas  inexpliquée,  aussi  bien  que 
dans  la  première  hypothèse  pathogénique. 

Une  troisième  théorie,  émise  pour  la  première  fois  par  Duchenne 
de  Boulogne,  voit,  dans  l'insuffisance  fonctionnelle  du  muscle  long 
péronier  latéral,  la  cause  de  la  déformation.  Cette  théorie  a  été 
exposée  avec  le  talent  habituel  du  grand  clinicien.  Duchenne  a 
montré  en  effet  que  l'action  propre  du  long  péronier  latéral  était 
d'abaisser  le  bord  interne  du  pied,  de  porter  le  pied  ainsi  étendu 
en  abduction,  enfin  d'augmenter  la  concavité  de  la  voûte  plan-> 
taire.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  il  réussit,  au  moyen  de 
la  faradisation  localisée,  à  rétablir  l'attitude  normale  du  pied  et  à 
guérir  l'affection,  en  électrisant  uniquement  le  muscle  long  péro- 
nier latéral.  Gilles  de  la  Tourette^,  en  1896,  consacre  un  article  au 
pied  plat  douleureux  d'origine  blennorragique;  et  G.  Milliet^  repro- 

i.  Duchenne  de  Boulogne,  Èleclrisation  localisée^  1872,  p.  432,  obs.  68. 

2.  Gilles  de  la  Tourelle,  Semaine  médicale,  1896,  30  déc,  p.  522. 

3.  Milliel,  Du  pied  plat  valgus  d'origine  blennorragique,  Th.  Paris,  1896. 
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duît,  dans  sa  thèse,  la  théorie  de  son  maître.  La  lésion  serait  pro- 
duite par  une  arthrite,  ayant  entraîné  des  atrophies  musculaires 
consécutives. 

Comme  tout  s'explique  plus  clairement,  si  Ton  attache  l'impor- 
tance qui  lui  est  due  à  Tatrophie  réflexe  des  muscles  et  des  tissus 
péri-articulaires  !  Et,  comme  cette  notion  permet  d'associer  logi- 
quement les  divers  éléments  de  la  théorie  électrique  que  recom- 
mandent les  Traités  de  pathologie,  en  laissant  à  chacune  des 
trois  théories  osseuse,  ligamenteuse  et  musculaire,  la  part  qui  lui 
revient! 

C'est  le  cas  de  répéter  presque  textuellement  ce  que  nous  écri- 
vions à  propos  de  la  pathogénie  de  la  déviation  secondaire  en 
valgus,  pendant  les  essais  de  marche,  de  la  fracture  de  Dupuytren, 
sortie  de  l'appareil  en  bonne  position  ^ 

La  cause  première  du  pied  plat  valgus  douloureux  est  une  cause 
mécanique  :  le  poids  du  corps,  qui  tend  continuellement  à  effacer 
la  voûte  plantaire. 

Que  certaines  conditions  favorisantes  soient  réalisées  (condi- 
tions d'état  général  :  anémie,  puberté,  etc.,  ou  conditions  d ordre 
physique  :  marches  prolongées,  port  habituel  de  fardeaux  pesants, 
chaussures  ne  soutenant  pas  le  pied,  ou  conditions  tenant  à  la  fois 
à  ces  deux  ordres  de  causes  :  obésité  précoce),  et  cette  tendance  à 
FaiTaissement  de  la  voûte  plantaire  entraînera  un  véritable  trauma- 
tisme chronique  des  articulations  du  tarse.  Ce  traumatisme  arti- 
culaire provoque  Tapparition  de  lamyotrophie  réflexe  de  certains 
muscles  de  la  jambe,  et  en  particulier  du  long  péronier  latéral, 
muscle  moteur  de  ces  articulations  (Duchenne,  de  Boulogne),  atro- 
phie réflexe  qui  s'accompagne  de  phénomènes  spasmodiques  (Gilles 
de  la  Tourette).  Il  est  logique  d'admettre  que  l'excitation  centri- 
pète d'origine  articulaire,  qui  est  capable  d'altérer  si  profondément 
les  cellules  motrices  de  la  corne  antérieure,  est  capable  également 
d'altérer  les  centres  trophiques  qui  président  à  la  nutrition  des 
ligaments  et  des  os.  Cette  nutrition  devenant  défectueuse,  les  liga- 
ments se  relâcheraient  (théorie  ligamenteuse)  et  rempliraient  mal 
leur  rôle  de  coaptation  exacte  des  surfaces  articulaires;  et  les  os, 
plus  ou  moins  altérés,  déviés  à  la  faveur  de  ces  relâchements  liga- 
menteux qui  modifient  les  points  d'application  et  de  transmission 
du  poids  du  corps,  subiraient  ces  déformations  permanentes  (Gos- 
selin),  que  l'on  peut  observer  dans  le  pied  plat  valgus  ancien,  défi- 
nitif. 

1.  Mally  et  Richon;  Revue  de  Chirurgie,  octobre  1902,  p.  583  el  584. 
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Les  succès  enregistrés  par  la'  thérapeutique  électrique  à  la  pre- 
mière et  à  la  deuxième  période  du  pied  plat  valgus  nous  permet- 
tent encore  d'opérer  un  rapprochement  suggestif  avec  les  faits  que 
nous  rapportons  ici. 

Nous  en  conclurons  que  Tatrophie  réflexe  d'origine  articulaire 
représente,  pour  ainsi  dire,  toute  la  pathogénie  du  pied  plat  valgus 
douloureux  ou  tarsalgie  des  adolescents. 

3°  Coxa  vara;  4°  Genu  valgum;  5°  Métalarsalgie  ou  maladie  de 
Morlon  ;  6*»  Hallux  valgus. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  pathogénie  du  pied  plat  valgus 
douloureux  pourrait  être  répété  textuellement  pour  la  pathogénie 
de  la  coxa  vara,  du  genu  valgum,  de  la  métatarsalgie,  de  Thallux 
valgus. 

La  cause  initiale,  originelle,  est  toujours  le  poids  du  corps,  qui, 
à  la  faveur  de  circonstances  prédisposantes,  réalisées  par  Tétat 
général  du  sujet  ou  d'ordre  mécanique,  exerce  un  violence  anor- 
male et  répétée  sur  une  articulation  et  y  provoque  une  arthrite 
chronique.  L'arthrite  réagit  sur  les  centres  médullaires  trophiques, 
qui  réagissent  sur  les  tissus  péri^rticulaires,  atrophiant  et  paré- 
siant  les  muscles,  relâchant  les  ligaments  et  rendant  malléables 
les  os. 

L'altération  concomitante  des  3  tissus  musculaire,  ligamenteux 
et  osseux,  est  seule  capable  de  nous  rendre  compte  d'une  façon 
qui  satisfasse  l'esprit  de  l'ensemble  symptomatique  des  lésions 
en  question  et  des  déformations  persistantes  qu'elles  peuvent 
entraîner. 

C'est  là  une  loi  de  pathologie  générale  chirurgicale,  dont  Tappli- 
cation  doit  être  très  étendue  et  qui  conduit,  nous  allons  le  voir,  à 
prescrire  le  seul  traitement  préventif  rationnel  : 

Repos,  électrisation  généralisée  sous  forme  sédative,  électrisa- 
tien  localisée  prudente  des  muscles  parésiés. 

7*  Scoliose  des  adolescents.  —  Pour  établir  la  pathogénie  de  la  sco- 
liose des  adolescents,  nous  retrouvons  en  présence  trois  théories, 
les  mêmes  que  pour  le  pied  plat.  Cette  variété  de  scoliose  appa- 
raît vers  l'âge  de  la  puberté.  Ambroise  Paré,  d'abord,  Malgaigne 
ensuite,  invoquent  une  insuffisance  fonctionnelle  des  ligaments 
jaunes  et  du  grand  ligament  commun  antérieur.  C'est  la  théorie 
ligamenteuse.  Nous  ferons  observer  en  passant  que,  si  on  admet 
cette  théorie,  il  reste  encore  à  expliquer  pourquoi  et  dans  quelles 
circonstances  se  produit  ce  relâchement. 
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La  théorie  osseuse,  émise  par  Vincent  Du  val*,  admet  que  les 
points  d'ossification  des  disques  vertébraux  apparaissent  tardive- 
ment et  qu'ils  subissent  un  retard  de  consolidation.  La  rondelle 
osseuse,  insuffisamment  soutenue  par  son  armature  calcaire,  cède 
sous  le  poids  du  corps,  sous  la  surcharge  osseuse;  et  la  colonne 
vertébrale  s'infléchit.  Cette  théorie,  qui  est  la  plus  généralement 
admise  actuellement,  est  passible  de  la  même  objection  que  la  pré- 
cédente. La  cause  première  nous  échappe;  nous  ne  savons  pas 
pourquoi  et  sous  quelles  influences  ce  retard  d'ossification  se  pro- 
duit et  à  ce  niveau  seulement. 

Enfin  la  troisième  théorie,  la  théorie  musculaire,  remonte  au 
XVII*  siècle,  à  Mayor  ;  elle  fut  reprise  par  J.  Guérin,  qui  conclut  à  la 
rétraction  des  muscles  de  la  concavité.  Duchenne,  de  Boulogne*, 
invoque  la  prédominance  d'action  unilatérale  des  muscles  exten- 
seurs de  la  colonne  vertébrale,  et  cite,  à  l'appui  de  sa  théorie, 
l'exemple  de  malades  atteints  de  paralysie  musculaire  infantile 
progressive,  chez  lesquels  ces  muscles  avaient  été  détruits  d'une 
façon  asymétrique.  Du  reste  ses  expériences  électro-musculaires 
permettent  de  vérifier  que  la  contraction  isolée  des  muscles  spi- 
naux lombaires  et  spinaux  dorsaux  produisent  des  courbures  en 
sens  contraire  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  dernière  théorie 
pathogénique  nous  paraît  la  plus  satisfaisante,  car  elle  a  pour  elle  • 
l'observation  clinique  et  l'expérimentation  physiologique.  Un 
défaut  d'action  dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  posté- 
rieures explique  l'attitude  de  la  scoliose  des  adolescents. 

Reste  à  expliquer  cette  inégalité  d'action,  cette  altération  iné- 
gale des  muscles  extenseurs  du  rachis.  Les  auteurs  restent  muets 
à  cet  égard.  Duchenne  seul  constate  que  Télectrisation  localisée 
aux  muscles  atrophiés  et  affaiblis  fait  disparaître  dans  certains  cas 
la  scoliose.  J.  Guérin  parle  de  rétraction  musculaire.  Nous  savons 
aujourd'hui  que  la  rétraction  d'un  muscle  est  en  général  consécu- 
tive à  une  inflammation  du  tissu  musculaire,  à  une  myosite.  Cette 
affection,  très  rare,  ne  se  rencontre  guère  en  dehors  du  phlegmon 
qui  se  propage  au  tissu  musculaire  ou  de  rares  maladies  infec- 
tieuses, telles  que  la  tuberculose,  qui  réalise  parfois  la  myosite 
isolée.  Mais  la  myosite,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  sac- 
compagne  de  réactions  locales  intenses,  de  douleurs  considérables, 
de  chaleur,  etc.,  tous  phénomènes  qui  ne  sauraient  passer  ina- 
perçus. Si  l'on  admet,  au  contraire,  l'existence  d'arthrites  verlé- 

1.  Braqué,  Palhogénie  et  traitement  de  la  scoliose  des  adolescentfj  Presse 
médicale,  4  cet.  1902,  n**  80,  p.  951. 

2.  Duchenne,  de  Boulogne,  lac.  cit.,  p.  1090. 
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braies,  subaiguës  ou  chroniques,  aitribuables,  comme  pour  le  pied 
plat  valgus  douloureux  des  adolescents,  au  traumatisme  chronique 
que  provoque  l'action  du  poids  du  corps',  favorisée  par  certaines 
circonstances  étiologiques  d'état  général  ou  d'ordre  mécanique, 
on  trouve  dans  les  troubles  médullaires  réflexes  engendrés  par  ces 
arthrites  une  explication  pathogénique  satisfaisante.  En  raison  de 
la  dissémination  irrégulière  de  ces  lésions  médullaires,  on  conçoit 
bien  plus  facilement  comment  certains  muscles  peuvent  être  paré- 
siés,  tandis  que  d'autres  conservent  leur  énergie;  le  relâchement 
ligamenteux  peut  s'expliquer  par  les  troubles  trophiques  d'origine 
médullaire  comme  aussi  les  troubles  de  l'ossification  des  vertèbres. 
Enfin  les  succès  de  la  thérapeutique  dirigée  contre  la  parésie 
musculaire  :  faradisation  localisée,  franklinisation  (Vigouroux  *), 
massage,  gymnastique,  viennent  encore,  comme  précédemment, 
apporter  un  nouveau  contingent  de  probabilités,  en  faveur  de  la 
théorie  réflexe.  Ici  la  preuve  directe  n'est  guère  possible. 

8**  An^êt  de  développement,  —  Enfin  nous  savons  qu'une  arthrite 
ou  môme  une  lésion  articulaire  traumatique  importante  ou  perma- 
nente entraîne  chez  l'enfant  un  arrêt  de  développement  du  membre 
correspondant  :  la  coxalgie,  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
en  sont  des  exemples  trop  connus  pour  que  nous  insistions  davan- 
tage. L'un  de  nous  a  relaté,  en  collaboration  avec  M.  le  D""  Guille- 
main,  chirurgien  des  hôpitaux,  l'observation  d'un  malade,  chez 
lequel  une  fracture  du  coude,  vicieusement  consolidée  à  l'âge  de 
six  ans,  avait  entraîné  une  diminution  de  longueur  de  2  centi- 
mètres, portant  sur  le  bras  gauche,  et  avait  causé,  à  l'âge  de  qua- 
rante ans,  une  névrite  traumatique  grave  du  cubital,  guérie  par 
la  libération  du  nerf  *. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  l'influence  réflexe  de  la  lésion  articu- 
laire sur  les  centres  trophiques  médullaires  de  la  région  corres- 
pondante qu'il  faut  incriminer. 

(A  suivre.) 

1.  Vigouroux;  in  Manquât,  Traité  de  thérapeutique. 

2.  Guillemain  et  Mally,  Congrès  de  Chirurgie,  1900. 
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Du  22  février  au  15  mars  1905. 

Sur  la  chloroformisation.  (Suite  de  Ja  discussion.) 

M.  Rby.mer  réfute  les  objections  adressées  par  M.  Ricard  à  Tappareil  Dapont- 
Ghabaud-Thurneyssen,  auquel  il  reproche  :  !<>  l'absence  de  soupape;  2^  le 
mouvement  de  va-et-vient  de  Tinspiration  et  de  l'expiration;  3<>  le  thermo- 
mètre. 

M.  Reynier  considère  Tabsence  de  soupapes  comme  un  avantage,  car  elle 
supprime  une  cause  d'accidents  toujours  possibles  par  le  fait  du  mauvais 
fonctionnement  des  soupapes.  Quant  à  l'avantage  qui  résulte  de  ce  fait 
que  le  soulèvement  des  soupapes  permet  de  suivre  par  la  vue  la  respira- 
tion, il  peut  être  facilement  remplacé  par  un  léger  index  en  papier,  adapté 
à  Torifice  du  tube  par  lequel  passe  Tair  inspiré  et  ressort  Tair  expire. 

L'objection  du  va-et-vient  de  Tair  inspiré  et  expiré  est  plus  fondée;  il  est, 
en  effet,  mauvais  que  Tinspiration  commence  par  la  reprise  d'une  certaine 
quantité  d'air  expiré  et  resté  dans  le  tube  de  caoutchouc.  Pour  remédier  à  cet 
inconvénient,  M.  Dupont  a  moditié  son  appareil,  en  adaptant  au  masque  de 
l'appareil  une  sorte  de  trompe  à  air,  qui,  tout  en  maintenant  fixe  le  titrage 
du  mélange  d'air  et  de  chloroforme,  fait  que  l'air  expiré  est  chassé  ea 
totalité  au  dehors. 

Enûn,  en  ce  qui  concerne  l'utilité  du  thermomètre,  M.  Reynier  maintient 
son  absolue  nécessité  pour  obtenir  des  mélanges  titrés.  En  effet,  le  titre  du 
mélange  aspiré  varie  proportionnellement  à  la  tension  maxima  des  vapeurs 
de  chloroforme;  et  celle-ci  dépend  uniquement  de  la  température.  Or,  du 
commencement  à  la  fin  d'une  opération,  la  température  du  chloroforme, 
si  le  malade  respire  fort,  peut  l'abaisser  au  point  de  faire  varier  le  titre  du 
mélange  du  simple  au  double  :  ce  qui  n'est  pas  aussi  négligeable  que  veut 
bien  le  dire  M.  Ricard. 

M.  Reynier  est  d'accord  avec  ce  dernier  pour  croire  que,  dans  l'appareil 
de  Roth-Drseger,  ce  n'est  pas  l'adjonction  de  l'oxygène  qui  amène  les  boas 
résultats;  c'est  la  régularité  de  l'anesthésie  et  les  doses  minimes  de  chloro- 
forme, qu'il  permet  d'employer.  L'inconvénient  de  l'appareil  de  Rolh  est 
d'être  un  appareil  dosimétrique,  et  non  de  titrage  :  avec  lui  on  ne  sait  qae 
très  imparfaitement  le  titre  des  mélanges  employés.  Or,  quoi  qu'en  dise 
M.  Lucas  Ghaniponnière ,  c'est  là  le  nœud  de  la  question,  comme  Ta 
montré  Paul  Bert. 
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M.  Berger  prend  la  défense  de  la  classique  compresse  contre  les  appareils. 
II  reproche  à  ces  derniers  le  double  inconvénient  :  !<>  de  dooner  trop  de 
confiance  au  chloroformisateur  dans  Tinnocuité  assurée  par  l'emploi  de 
l'appareil;  2^  de  détourner  son  attention  de  l'observation  des  phénomènes 
physiologiques.  En  supposant  même  que  ce  dernier  soit  bien  réglé  et  fonc- 
tionne régulièrement,  il  nécessite  remploi  d'un  masque  qui  recouvre  tout  le 
visage  ;  il  ne  se  concilie  donc  pas  avec  toutes  les  opérations  portant  sur  la 
face,  la  bouche  et  le  nez.  D'autre  part,  ces  appareils  sont  plus  ou*  moins 
portatifs;  on  les  a  plus  ou  moins  facilement  sous  la  main.  Or  la  chlorofor- 
misation  dit  une  manœuvre  chirurgicale,  qui  doit  pouvoir  être  employée  en 
tous  lieux,  dans  toutes  les  conditions,  dans  tous  les  milieux  et  à  tout  ins- 
tant. Pour  cela,  elle  doit  être  simple  et  exempte  de  toute  complication. 
C'est  ce  que  réalise  la  compresse.  Les  inconvénients  qu*on  lui  reproche 
tiennent,  non  pas  à  elle,  mais  à  la  manière  défectueuse  dont  on  l'emploie . 
Avec  un  peu  d'attention,  on  peut  régler  avec  la  compresse  l'administration  du 
chloroforme,  comme  on  le  fait  avec  les  appareils.  M.  Berger  adopterait  sans 
hésiter  ces  derniers  sïls  donnaient  une  garantie  absolue  contre  les  acci- 
dents. Or  il  n'en  est  rien,  puisqu'on  a  signalé  des  cas  de  mort. 

M.  KiRMissoN  fait  observer  que,  dans  l'appareil  de  Roth,  l'oxygène  n'agit 
pas  comme  simple  véhicule,  ainsi  qu'on  a  semblé  le  croire.  Il  a  par  lui- 
même  une  valeur  pour  lutter  entre  les  accidents  inhérents  h.  l'emploi  du 
chloroforme. 

M.  MoNOD  se  sert  depuis  un  peu  plus  d'un  mois  de  l'appareil  de  Ricard  et 
a  fait  avec  lui  une  cinquantaine  de  chloroformisations.  Les  résultats  qu'il  a 
observés  concordent  avec  ceux  de  M.  Ricard. 

En  général  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  l'anesthésie  a  été  de  six  à  dix 
minutes;  parfois  il  redescend  à  3,  4  ou  5  minutes;  dans  un  cas,  il  a  fallu 
vingt  minutes. 

Le  malade  s'endort  généralement  doucement  sans  se  défendre  ;  l'agitation 
fait  complètement  défaut.  —  Le  sommeil,  une  fois  obtenu,  se  poursuit 
paisible,  sans  nausées.  —  Le  réveil  a  été  parfois  remarquablement  rapide  ; 
d'autres  fois  il  est  prolongé,  comme  chez  les  malades  endormis  sans  appa- 
reil. 

La  quantité  de  chloroforme  est  incontestablement  moindre  que  lorsqu'on 
se  sert  de  la  compresse. 

Le  vomissements  post-chloroformiques  ne  sont  pas  supprimés,  mais 
paraissent  plus  rares. 

M.  Ricard  répond  à  l'objection  de  M.  Berger  portant  sur  l'absorption 
complète  de  l'anesthésisle  par  la  surveillance  de  l'appareil,  ce  qui  le 
détourne  du  malade.  Or  M.  Ricard  fait  remarquer  que  l'appareil  lui-même 
ne  fonctionne  qu'autant  que  le  malade  respire.  C'est  la  respiration  du 
malade  qui  soulève  les  soupapes;  ce  sont  doncces  dernières  qui  enregistrent 
les  qualités  de  la  respiration  et  se  chargent  de  renseigner  l'anesthésiste.  Ce 
qal  n'empêche  nullement  ce  dernier  de  regarder  la  coloration  du  visage 
et  d'inspecter  la  pupille. 
M.  Pierre  Delbet  présente  un  petit  appareil,  pouvant  s'introduire  dans 
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la  bouche  et  destiné  à  remplacer  le  masque  pour  les  opérations  sur  la  face. 
€et  instrument  peut  s'adapter  à  tous  les  appareils  à  chloroformisation. 

M.  Félizet.  —  Appareil  à  deux  temps  pour  fracture  de  jambe  à  grand  cke- 
vauckement. 

Dans  les  fractures  obliques  de  jambe  avec  grand  chevauchement,  M.  Féli- 
zet applique,  depuis  plusieurs  années,  un  procédé  très  simple,  lui  donoant 
pleine  satisfaction.  Il  consiste,  dans  un  premier  temps,  avec  ou  sans  le 
secours  du  chloroforme,  à  placer  le  membre  dans  la  gouttière  plâtrée  avec 
étriers.  On  immobilise  ainsi  le  membre  pendant  quelques  jours  :  4  ou  5  chez 
les  enfants,  Sou  10  chez  les  adultes.  Puis,  dans  un  deuxième  temps,  la  gout- 
tière plâtrée  est  sciée  obliquement  à  la  hauteur  de  la  fracture  ;  Tappareil  est 
aussi  divisé  en  deux  segments,  faisant  corps  avec  le  segment  supérieur  et  le 
segment  inférieur  de  la  jambe.  On  pratique  alors  la  contre-exteDsion  et 
l'extension,  soit  continue,  soit  par  traction  élastique.  On  obtient  aiusi  la 
réduction  exacte  des  fragments  :  ce  que  Ton  peut  vérifier,  car  récartemeot 
des  deux  fragments  de  l'appareil  met  à  nu  le  foyer  de  la  fracture  et  permet 
le  contrôle.  La  réduction  bien  exacte  une  fois  obtenue,  on  comble  Técarte- 
m  ent  des  segments  de  l'appareil  plâtré  par  quelques  doubles  de  tarlatane 
plâtrée. 

M.  Delbet  a  usé  plusieurs  fois  de  cet  artifice.  Mais  les  examens  radiogra- 
phiques  lui  ont  fait  perdre  rapidement  toute  illusion.  Ils  ont  montré  que 
l'extension  agissait  sur  l'appareil  plâtré  seulement,  lequel  glissait  sur  le 
membre  sans  produire  aucun  effet  sur  le  déplacement  des  fragments. 

M.  d'OElsnitz  (de  Nice).  —  Extraction  d'un  corps  étranger  de  Vœsophage 
chez  un  enfant  de  quatorze  mois  au  moyen  du  crochet  de  Kirmisson, 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Un  enfant  de  quatorze  mois  avale  une  pièce  de  50  centimes,  querexamen 
radioscopique  montre  enclavée  dans  l'œsophage,  au  niveau  de  la  fourchette 
sternale.  Un  laryngologiste  fait  des  essais  infructueux  d'extraction;  on 
chirurgien  fait  sans  succès  un  essai  prudent  du  panier  de  de  Grsefe.  C'est 
alors,  onze  jours  après  l'accident,  qu'on  adresse  Tenfant  à  M.  d'ŒIsnitz, 
qui  introduit  le  crochet  de  Kirmisson,  le  passe  facilement  derrière  la  pièce, 
sent  l'engagement  de  cette  dernière,  et  l'extrait  du  premier  coup. 

M.  ScHWARTz  a  pu  enlever,  il  y  a  quelques  mois,  très  facilement  un  son 
d'un  œsophage  d'un  enfant  de  deux  ans  et  demij  avec  le  crochet  de 
Kirmisson. 

M.  QuENO.  —  Contribution  à  la  chirurgie  du  canal  hépatique  et  hépaUco- 
gastrostomie. 

M.  Quénu  a  été  amené  à  intervenir  chez  une  lithiasique  pour  des  acci- 
dents de  rétention  biliaire,  résultant  non  de  l'obstruction  du  cholédoque  on 
de  l'hépatique  par  un  calcul  biliaire,  mais  de  l'existence  d*un  rétrécisse* 
ment  inflammatoire  occupant  l'origine  du  cholédoque.  II  s'agissait  d'une 
femme  de  quarante-trois  ans,  sujette  depuis  neuf  ans  à  des  crises  de 
coliques   hépatiques,   et   atteinte   depuis   deux  ans  d'ictère  permanent. 
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L'intervention  s'imposa  par  suite  de  l'afîaiblissement  général  et  progressif 
de  la  malade.  L'abdomen  ouvert,  M.  Quénu  tombe  sur  une  vésicule 
biliaire  vide,  petite,  atrophiée.  L'exploration  bimanuelle  du  cholédoque  ne 
permet  de  trouver  aucun  calcul.  On  incise  alors  la  vésicule,  dont  il  s'écoule 
quelques  grammes  d'un  liquide  séro-sanguinolent.  Le  cathétérisme  du 
cystique  semble  indiquer  son  imperméabilité.  Écartant  alors  le  foie  en 
haut,  et  attirant  l'estomac  et  le  duodénum  en  bas,  M.  Quénu  découvre, 
vers  le  hile  du  foie,  une  tumeur  arrondie  de  consistance  élastique,  fluc- 
tuante, dont,  par  ponction,  il  retire  350  grammes  d'une  bile  brun&tre, 
foncée,  épaisse.  Il  porte  alors  le  diagnostic  d'oblitération  du  cholédoque  par 
rétraction  cicatricielle  au  niveau  de  la  traversée  pancréatique  ;  là  il  sent 
en  effet  comme  une  plaque  dure  n'ayant  aucune  apparence  de  néoplasme, 
avec  dilatation  des  voies  biliaires  au-dessus  du  néoplasme.  Dans  l'impossi- 
bilité d'utiliser  la  vésicule  pour  le  rétablissement  de  la  circulation  biliaire, 
M.  Quénu  songea  à  anastomoser  la  poche  sous-hépatique  avec  le  duo- 
dénum; mais  il  reconnut  qu'il  lui  serait  plus  facile  de  l'aboucher  avec 
l'estomac.  C'est  ce  qu'il  fit.  Dès  le  soir,  la  malade  rendait  dans  ses  vomisse- 
ments de  grandes  quantités  de  bile  :  ce  qui  indiquait  le  fonctionnement  de 
la  bouche  hépato-gastrique.  Mais  elle  fut  prise  de  congestion  pulmonaire 
double  et  succomba  au  troisième  jour  de  l'opération.  L'autopsie  confirma 
le  diagnostic  anatomique. 

M.  TuFFiBR  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  deux  fois  l'incision  du  canal 
hépatique  ou  hépaticotomie;  une  seule  fois  la  Ostulisation  ou  hépatico- 
Btomie;  et  une  seule  fois  l'anastomose  du  canal  hépatique  avecl'eslomac  ou 
hépatico-  gastrostomie. 

Les  deux  cas  d 'hépaticotomie  furent  des  cas  de  lithiase  biliaire  complexe. 
Les  deux  autres  faits  sont  au  contraire  relatifs  à  des  néoplasmes  des  voies 
biliaires,  à  localisation  intéressante;  il  s'agissait  d'épi théliomas  se  présen- 
tant sous  la  forme  de  plaques  indurées,  irrégulières,  et  occupant  exacte- 
ment la  région  de  l'embouchure  du  canal  cystique  dans  le  canal  cholé- 
doque. Chez  l'une  de  ces  dernières  malades,  M.  Tuffier  se  contenta  d'ouvrir 
et  de  drainer  le  canal  hépatique,  très  dilaté.  L'ictère  disparut  progressive- 
ment; mais  la  malade  succombait  huit  semaines  après  l'opération  aux 
progrès  de  la  cachexie  cancéreuse.  Chez  l'autre  malade,  il  pratiqua  une 
anastomose  entre  le  canal  hépatique  et  l'estomac,  anastomose  rendue  très 
difficile  par  la  friabilité  de  la  paroi  du  canal  hépatique.  Cette  malade 
survécut  deux  mois  à  son  opération. 

M.  PoTHERAT.  —  Névralgie  faciale.  Résection  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

M.  Potherat  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  une  dizaine  de  fois  la  résection 
de  nerf  maxillaire  supérieur  pour  névralgie  faciale  et  a  obtenu  des  résultats 
très  encourageants. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  il  a  toujours  suivi  le  procédé  de  Lossen- 
Braun-Segond,  en  limitant  le  plus  possible  le  champ  jde  l'incision  principale 
qui  doit  conduire  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire;  c'est  dire  qu'il  n'approuve 
pas  la  grande  incision  de  M.  Guinard.  Mais  d'autre  part  il  trouve  trop  petite 
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rîacision  de  M.  Poirier, qui  doQoe  un  joariQSufûsaatet  oblige  à  travaillera 
Taveaglette  dans  la  profondeur. 

M.  Potherat  ne  résèque  le  nerf  que  lorsqu'il  le  voit  ;  et,  pour  le  voir,  il 
faut  dégager  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  remplit  la  fosse  ptéry go-maxil- 
laire; il  faut  mettre  à  nu  le  bord  antérieur,  en  grande  partie  tendineux,  du 
muscle  ptérygoïdien  externe,  en  se  portant  vers  le  plafond  de  la  fosse.  S'il 
s'agit  de  la  femme  on  trouvera  alors  le  nerf  immédiatement  en  dedans  de 
rinsertion  supérieure  de  ce  muscle.  S'il  s'agit  de  l'homme,  le  nerf  est  encore 
caché  par  un  puissant  trousseau  flbro-musculaire  qui  s'attache  à  on  gros 
tubercule,  situé  à  la  partie  antérieure  delà  crête  séparant  la  face  inférieure 
de  la  face  externe  de  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Il  faut  détacher,  par  uq 
coup  de  gouge  et  de  maillet,  ce  tubercule  ptérygoïdien  du  sphénoïde;  et  le 
nerf  apparaîtra  alors  comme  chez  la  femme. 

Les  résultats  esthétiques  et  opératoires  ont  toujours  été  parfaits;  quant 
aux  résultats  thérapeutiques,  ils  sont  très  encourageants,  puisque  tons  les 
malades  sur  lesquels  M.  Potherat  a  pu  obtenir  des  renseignements  soat 
restés  guéris;  et  leur  opération  datait  de  douze  à  vingt-deux  mois. 

M.  Gervais  de  Rou ville  (de  Montpellier^.  —  Névralgie  du  nej'f  maxillaire 
supérieur,  datant  de  trois  ans.  Résection  d£  nerf  maxillaire  supérieur.  Guérison 
constatée  sept  ans  après  rintervention. 

Rapport  de  M.  Rochard. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante  et  un  ans,  atteint  depuis  trois  ans  d'uae 
névralgie  faciale,  contre  laquelle  toute  les  ressources  de  la  thérapeutique 
médicale  furent  essayées  sans  succès.  Les  crises  douloureuses  prirent  uoe 
telle  violence  que  le  malade  réclama  lui-même  avec  insistance  une  iQte^ 
vention  chirurgicale.  M.  Gervais  de  Rouville  exécuta  la  résection  du  nerf 
maxillaire  et  du  ganglion  par  voie  temporale,  en  suivant  exactement  le 
manuel  opératoire  de  Lossen-Braun  modifié  par  Segond.  Les  remarques 
opératoires  signalées  par  M.  Gervais  de  Rouville  furent  les  suivantes  : 
1°  L'hémorragie  a  été  insignifiante  et  le  champ  opératoire  a  pu  être  facile- 
ment maintenu  étanche  par  le  simple  tamponnement  intermittent  avec  des 
tampons  aseptiques.  2^  Malgré  cela,  et  bien  qu'il  n'existât  pas  de  crête 
osseuse  limitant  en  avant  la  surface  d'insertion  du  muscle  ptérygoïdien 
externe  sur  la  face  zygomatico- temporale  du  spbenoïde,  il  a  été  impossible 
de  voir  le  nerf,  que  l'on  a  dû  sectionner  au  jugé  sur  le  crochet  à  strabisme. 
Les  suites  opératoires  furent  très  simples;  les  crises  de  douleurs  paroxys- 
tiques disparurent  immédiatement  après  l'intervention.  Le  malade  a  été 
revu  constamment,  depuis  sept  ans  que  l'opération  a  été  pratiquée;  et 
aucune  crise  douloureuse  ne  s'est  manifestée  depuis. 

M.  MiCHON.  —  Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire.  Ablation  du  calcul 
par  entérotomie. 

Rapport  de  M.  Potherat. 

Une  femme  de  soixante-deux  ans,  qui  depuis  quinze  ans  avait  présenté  à 
plusieurs  reprises  des  crises  hépatiques  frustes,  fut  prise,  à  la  suite  d'aoe 
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crise  semblable,  d'accidents  d'occlasion  instestinaie  absolue.  M.  Michon 
n'hésita  pas  à  attribuer  ces  accidents  à  la  présence  dans  Tintestin  d'un 
calcul  biliaire  et  pratiqua  la  laparotomie  médiane.  Après  avoir  ouvert  le 
ventre  il  alla  à  la  recherche  du  cœcum  pour  atteindre  Tiléon,  puis  remonta 
de  proche  en  proche  vers  Torigine  de  l'intestin  grêle.  À  8  centimètres  envi- 
ron de  la  valvule  iléo-cœcale,  il  trouva  l'intestin  fortement  contracté  sur 
un  corps  dur;  c'était  là  l'obstacle.  Après  avoir  isolé  lanse  en  question  et 
assuré  la  coprostase,  il  incisa  l'intestin  sur  son  bord  libre  et  sortit  un  calcul 
biliaire.  L'intestin  fut  ensuite  refermé  par  un  double  plan  de  sutures.  La 
malade  guérit  parfaitement. 


M.  SouLiGoux.  —  Des  rétrécissements  tardifs  de  Vintestin,  consécutifs  à 
V étranglement  herniaire. 

Rapport  de  M.  Lejars. 

Dans  l'observation  de  M.  Souligoux,  il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-huit  ans 
qui,  le  20  février  1903,  fut  opéré  d'urgence  d'une  hernie  inguinale  droite 
étranglée.  La  guérison  eut  lieu  sans  incident.  Quatre  mois  après  le  malade 
rentrait  dans  le  service  très  pâle  et  très  amaigri,  présentant  des  vomisse- 
ments quelque  peu  fécalotdes,  et  racontant  qu'à  plusieurs  reprises  il  avait 
eu  des  accidents  d'occlusion  passagers.  M.  Souligoux  intervint  aussitôt,  fit 
la  laparotomie  médiane  et  trouva  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  paquet 
d'intestin  grêle,  qui  présentait  la  disposition  suivante  :  le  bout  afférent,  très 
dilaté,  présentait  un  diamètre  triple  de  celui  de  l'intestin  normal  ;  il  se 
continuait  avec  un  segment  rétréci,  au  niveau  duquel  on  ne  faisait  passer 
les  liquides  qu'avec  beaucoup  de  difficultés  ;  au-dessous  de  ce  rétrécissement, 
l'intestin,  très  diminué  dans  son  calibre,  décrivait  une  courbe  d'environ 
20  centimètres,  et  venait  ensuite  se  fixer,  se  souder  au  rétrécissement,  puis 
continuait,  libre  d'adhérences,  son  trajet  efférent.  Au  point  de  coalescence 
des  deux  bouts  de  l'anse,  une  large  membrane  fibreuse  rattachait  le  sommet 
à  la  vessie.  On  commença  par  sectionner  les  adhérences  vésicales;  puis  on 
se  mit  en  devoir  de  décoller  les  deux  bouts  intestinaux;  mais  une  petite 
perroration  intestinale  se  produisit,  aussitôt  fermée  par  deux  points  de 
suture.  On  réunit  alors  par  une  entéro-anastomose  large  les  deux  bouts  de 
l'intestin,  à  distance  suffisante  du  segment  étranglé.  Les  suites  opératoires 
furent  toutes  normales;  et  la  guérison  fut  rapide. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Lejars  fait  une  étude  générale  des 
rétrécissements  tardifs  de  l'intestin,  consécutifs  à  l'étranglement  herniaire. 

Il  rapporte  à  trois  types  principaux  les  modes  mécaniques  de  ces  occlusions 
tardives  :  1°  les  compressions  extérieures,  par  adhérences  et  par  brides, 
et  de  formes  anatomiques  très  diverses  ;  2^  les  rétrécissements  intrinsèques, 
occupant  la  paroi  même  de  l'intestin  et  de  longueur  variable  ;  3^  les  variétés 
mixtes  qui  résultent  de  la  combinaison  de  ces  deux  ordres  de  lésion,  et 
qui  sont  peut-être  les  plus  fréquentes.  L'observation  de  M.  Souligoux 
appartient  à  cette  dernière  catégorie. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  diverses  lésions,  elle  se  réfère  à  deux  fac- 
teurs principaux  :  la  péritonite  locale  d'une  part;  et,  de  l'autre,  les  nécroses 
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plus  OU  moins  étendues  et  plus  ou  moins  profondes  de  la  paroi  intestinale. 

En  ce  qui  concerne  ces  dernières,  M.  Lejars  rappelle  le  rôle  important  que 
des  expériences  récentes  permettent  d^attribuer  aux  lésions  mésentériques. 
Aussi  recommande-t-il  de  bien  inspecter  Fétat  du  mésentère  au  cours  de 
toute  kélotomie;  on  peut  en  tirer  des  conclusions  utiles  au  point  de  vaedes 
accidents  ultérieurs  du  rétrécissement.  11  est  permis  de  se  demander,  dans 
ces  conditions,  pourquoi  ces  occlusions  secondaires  sont  si  rares,  alors 
qu'aux  autopsies  on  rencontre  assez  fréquemment  de  ces  l'étrëcissemeols 
intestinaux  chez  les  hernieux.  C'est  que,  grâce  aux  propriétés  très  actives 
de  régénération  de  la  muqueuse  intestinale  et  aussi  à  la  faculté  d'accom- 
modation secondaire  du  tube  intestinal,  ces  sténoses  se  modifient,  s'arran- 
gent, et  ne  donnent  pas  lieu  à  des  désordres  appréciables  du  fonctionnement 
de  l'intestin. 

Quant  au  traitement,  trois  types  d'intervention  peuvent  être  employés: 
r  entéro-plastie,  l'entéro-anastomose,  la  résection.  La  première  trouve  peu 
d'indications.  La  résection  serait  l'opération  la  plus  séduisante;  mais  elle 
se  ferait  sur  des  malades  le  plus  souvent  en  état  de  stercorémie  et  par 
suite  peu  en  état  de  supporter  une  longue  et  grave  opération.  C'est  donc 
l'entéro-anastomose  qui  se  présentera  le  plus  souvent  comme  le  meilleur 
parti  à  prendre. 

M.  Berger  pense  que  ces  accidents  d'occlusion  tardive  sont  plus  fréquents 
que  M.  Lejars  ne  semble  le  croire.  Ces  accidents  sont  dus  le  plus  souvent  à 
des  causes  extérieures  qui  compriment  l'intestin.  Quant  aux  rétrécissements 
vrais  de  l'intestin,  M.  Berger  admet  que  les  lésions  du  mésentère  puissent 
jouer  un  certain  rôle;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  lésions  ulcéreuses 
de  l'intestin  s'étendent  souvent  très  loin  au-dessus  de  l'étranglement;  et  il 
semble  qu'elles  ne  doivent  pas  rester  étrangères  aux  rétrécissements  tardifs. 

M.  Terrier  est  disposé  à  croire  que,  dans  l'observation  rapportée  par 
M.  Lejars,  les  accidents  ont  été  provoqués  par  des  adhérences,  dues  au 
traumatisme.  Quant  au  rôle  du  mésentère,  il  a  pour  résultat  la  production 
d'hémorragies  intestinales  tardives,  ainsi  que  Ta  montré  Sauvé. 

M.  ToFFiER  est  d'avis  qu'il  faut  bien  distinguer  les  rétrécissements  vrais 
des  sténoses  par  brides  ou  par  inflammation  péri-intestinale.  Les  premiers 
ne  sont  pas  susceptibles  de  guéri  son  spontanée,  tandis  que  les  seconds 
peuvent  guérir  complètement,  ainsi  qu'il  en  cite  un  exemple. 

M.  Barnsbt  (de  Tours).  —  Detix  observations  de  corps  étrangers  de  U 
vessie. 

Rapport  de  M.  Lecueq. 

La  première  observation  concerne  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui, 
adonnée  à  la  masturbation  urétrale,  s'introduisit  un  pessairede  Dumontpal- 
lier  dans  la  vessie.  M.  Barnsby  le  retira  tout  inscrusté  de  sels  calcaires  par 
la  taille  hypogastrique. 

Dans  la  seconde  observation  il  s*agit  d'une  jeune  fille  de  seize  ans,  qui 
s'était  introduit,  quatre  ans  auparavant,  une  épingle  à  cheveux  dans  la  vessie. 
Une  cystite  ne  tarde  pas  à  s'installer  :  ce  qui  obligea  la  malade  à  consulter 
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à  cause  de  troubles  survenus  par  ce  fait  qu'une  des  pointes  de  Tépingle  per- 
fora la  paroi  vésicule  antérieure  et  détermina  un  phlegmon  péricystique 
antérieur.  M.  Barnsby  pratiqua  encore  la  taille  hypogastrique  et  retira 
l'épingle  autour  de  laquelle,  à  sa  partie  moyenne,  s'était  développé  un  calcul 
de  35  grammes. 

M.  PicQUÊ.  —  Trois  gros  calculs  enclavés  à  Vextrémité  inférieure  de  Vure^ 
tère  droit.  Crises  d' hydronéphrose  intermittente.  Incision  de  Vuretère  par  la 
voie  iliaque.  Extractions  des  calculs.  Suture  de  Vuretère.  Guérison  sans  fistule. 

Une  femme  de  quarante-neuf  ans  se  présente  à  l'examen  de  M.  Picqué 
pour  des  douleurs  abdominales,  dont  elle  fait  remonter  Torigine  h  une  gros- 
sesse d'il  y  a  vingt  ans.  Ces  douleurs,  constantes,  présentaient  cependant 
des  périodes  d'exacerbation  ;  et  c'est  à  la  suite  d'une  crise,  particulièrement 
douloureuse  dans  la  région  lombaire  et  qui  Tavait  obligée  à  garder  le  lit 
pendant  trois  mois,  qu'elle  se  décide  à  consulter.  A  l'examen,  M.  Picqué 
trouve,  par  le  toucher  vaginal,  une  masse  dure,  allongée  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans,  placée  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit.  Le  rein  droit 
est  manifestement  augmenté  de  volume.  Tous  les  autres  organes  sont  sains. 

M.  Picqué  diagnostique  un  calcul  de  l'extrémité  inférieure  de  Turetère 
avec  crises  d'hydronéphrose  intermittente.  Par  voie  iliaque,  il  aborde  Turetère 
qu'il  trouve  facilement,  l'incise  longitudioalement,  enlève  trois  calculs  placés 
bout  à  bout,  puis  suture  l'uretère  à  la  soie  en  un  plan  et  suture  la  paroi, 
après  l'avoir  drainée.  La  guérison  eut  lieu,  sans  qu'il  ait  filtré  une  seule 
goutte  d'urine  par  la  plaie. 

M.  Walther  présente  :  i^  Un  malade  qu'il  a  opéré,  il  y  a  huit  ans,  d'un 
prolapsus  rectal  par  la  résection;  la  guérison  se  maintient  parfaite. 

2^  Un  malade  atteint  de  méningo-my élite  consécutive  à  une  rachicocaïnisa- 
tion, 

M.  Savâriaud  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une  anastomose 
intestinale  pour  la  cure  radicale  d'un  anus  caecal. 

M.  Sébileao  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  traité  une  fracture  du 
maxillaire  supérieur  par  V appareil  universel  de  Delair. 

&L  TuFFiER  présente  la  photographie  d'un  cancer  du  sein  traité  par  la 
radiographie.  Le  résultat  local  fut  parfait  ;  mais  la  lésion  s'est  propagée 
dans  le  médiastin. 

M.  Delbet  présente  ïecystocope  direct  de  Luys. 

M.  TcFPiER  présente  trois  malades  chez  lesquels  il  a  pu  localiser  et  extraire 
des  projectiles  par  un  procédé  basé  sur  la  simple  radioscopie. 

M.  PoTHERAT  présente  une  nralade  opérée  pour  une  occlusion  intestinale 
chronique  due  à  un  étrangUment  de  la  terminaison  de  Vintestin  grêle  par  vn 
appendice  iléo-cœcaL 
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M.  Walther  présente  des  radiographies  relatives  à  un  arrêt  de  développe- 
ment du  radius  consécutif  à  un  décollement  épipkysaire, 

N.  Le  Dentu  prf'isente  un  malade  guéri  d'un  anévrysme  traumatique  du 
tronc  tibio-péronier  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatine. 

M.  Berger  présente  une  fillette  atteinte  dliypertrophie  diffuse  généralisée 
congénitale  des  gencives. 

M.  GuiNABD  présente  un  malade  gu^i  d'une  pustule  maligne  par  fublatm 
et  les  injections  iodées. 

M.  TuPFiER  présente  un  maladie,  chez  lequel  il  a  traité  un  anévrysme  cirsoide 
de  la  région  parotidienne  avec  accès  épilepti formes  par  la  ligature  de  la  caro- 
tide externe,  combinée  à  Vinjection  de  liqueur  de  Piazza  dans  la  tumeur. 

M.  Legceu  présente  deux  prostates  enlevées  par  la  voie  iransvésicak  de 
Freyer. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON. 

Séance  du  16  février  1905.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Tumeur  vasculaire  frontale. 

M.  MoREAC  présente,  au  nom  de  M.  le  Prof.  Rollet,  un  homme  atteint  de 
tumeur  vasculaire  de  la  région  moyenne  du  front. 

Agé  de  trente  et  un  ans,  ce  malade  n*a  pas  d'antécédents  personnels  ou 
héréditaires  dignes  d*intérét.  Son  afTection  a  débuté,  il  y  a  cinq  ans,  par 
Tapparition  d*une  voussure  frontale  médiane.  Trois  mojs  après,  la  vnc  dimi- 
nuait sensiblement  et  de  violentes  douleurs  survenaieqt  dans  le  front  et  la 
face. 

En  juin  1901,  lors  d'un  premier  séjour  dans  le  service  de  M.  RoUet,  on 
constatait  une  tumeur  médiane  du  front,  située  immédiatement  au-dessus 
de  la  racine  du  nez  et  offrant  une  telle  dureté  qu  on  pouvait  croire  plutôt  à 
une  exostose  de  la  paroi  crânienne.  Le  sujet  accusait  de  violentes  douleurs; 
Tophtalmoscope  révélait  un  œdème  bilatéral  de  la  papille.  Malgré  Tadmi- 
nistration  de  doses  efficaces  de  Kl,  il  n  y  eut  aucune  variation  dans  le 
volume  de  la  tumeur  et  Tintensité  des  douleurs. 

Aujourd'hui,  il  revient  avec  une  sérieuse  aggravation.  La  tumeur,  qui 
fait  une  saillie  de  plusieurs  centimètres  sur  le  milieu  du  front,  atteint  aa 
moins  le  volume  du  poing;  sa  surface  est  recouverte  de  grosses  veines. La 
main,  appliquée  à  sa  surface,  y  reconnaît  une  expansion  manifeste, 
rythmée  par  les  battements  du  cœur, et  non  influencée  parles  mouvemeols 
respiratoires.  Il  n'y  existe  ni  souffle,  ni  thrill.  Par  la  pression,  on  constate 
encore  une  diminution  sensible  du  volume.  Si  Ton  comprime  les  jugulaires 
internes,  la  tumeur  se  gonfle  rapidement;  et  les  veines  sos-jacentes  devien- 
nent turgescentes.  Cet  homme  n'accuse  plus  aucune  douleur  spontanée  ou 
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provoquée;  il  n'a  jamais  présenté  de  vertiges,  ni  paralysie,  ni  attaque  épi- 
leptique,  ni  troubles  auditifs  ou  olfactifs. 

A  droite,  on  remarque  un  degré  accentué  d'exorbitisme,  dû  sans  discus- 
sion à  un  prolongement  orbitaire.  A  gauche,  légère  exophtalmie,  de  même 
origiae. 

Les  urines  sont  normales.  Atrophie  blanche  des  deux  papilles. 

11  s'agit  peut-être  d'un  ostéo-sarcome  développé  aux  dépens  du  diploé 
crânien.  Cependant,  les  symptômes  précoces  de  compression  intracrâ- 
nienne,  tels  que  l'œdème  bilatéral  des  deux  papilles,  permettent  plutôt  de 
penser  à  une  tumeur  intracrànienne  primitive.  Il  s'agirait  donc  d'un 
fongus  de  la  dure-mère,  qui  communique  probablement  avec  le  sinus  longi- 
tudinal supérieur. 

M.  RoLLET.  —  Ce  cas  rappelle  les  tumeurs  communicantes,  décrites  par 
Dupont.  11  s'agit  vraisemblablement  d'une  tumeur  primitivement  intracrà- 
nienne ;  car,  dès  le  début,  on  a  noté  des  signes  de  compression  cérébrale. 

En  présence  de  cette  tumeur,  il  faut  s'abstenir.  Une  ablation  ne  rendrait 
pas,  en  effet,  la  vision  définitivement  perdue,  puisque  les  deux  papilles 
sont  atrophiées.  Il  n'y  a,  d'autre  part,  pas  de  douleurs  qui  pourraient  forcer 
la  main.  Cette  disparition  des  douleurs  s'explique  par  l'extériorisation  de 
cette  tumeur,  qui  était  bridée  autrefois  par  la  paroi  osseuse. 

A  la  radiographie  (Destot),  on  voit  les  deux  lames  perforées,  au  niveau 
du  frontal. 


Cicatrices  vicieuses  de  la  face  et  des  doigts, 

M.  Durand  présente  un  enfant  qui,  à  la  suite  de  brûlures,  est  atteint  de 
cicatrices  vicieuses. 

La  brûlure  remonte  à  un  ai}.  On  constate  un  ectropion  de  la  lèvre  infé- 
rieure, et  un  double  ectropion  des  paupières  inférieures.  M.  Durand  est 
décidé  à  débrider  les  paupières;  il  assurera  leur  reconstitution  par  des 
greffes  dermo-épi dermiques. 

Les  doigts  des  deux  mains  sont  maintenus  fléchis  dans  la  paume  par  des 
cicatrices  fort  résistantes.  A  gauche,  la  déformation  est  particulièrement 
accentuée;  le  pouce  et  le  petit  doigt  sont  même  luxés  en  avant  sur  les 
têtes  métacarpiennes. 

Ces  lésions  seront  traitées,  sans  opération,  par  les  appareils  de  M.  Martin. 
Ce  malade  sera  représenté  ultérieurement  à  la  Société. 

M.  Bérard  pense  qu'avant  d'employer  la  méthode  de  M.  Martin,  il  serait 
peut-être  préférable  de  tenter  une  intervention,  consistant  dans  l'ablation 
partielle  du  tissu  cicatriciel,  sans  toucher  aux  tendons  fléchisseurs.  Ces 
libérations  sont  souvent  plus  aisées  qu'on  pourrait  le  supposer. 

Après  cette  intervention,  l'enfant  serait  soumis  avec  avantage  au  redres- 
sement progressif.  Mais  la  durée  du  traitement  en  serait  singulièrement 
diminuée.  « 

M.  TixiEB  insiste  également  sur  la  longue  durée  de  cette  cure  des  cica- 
trices vicieuses  qui  décourage  les  patients  et  leur  entourage.  11  en  résulte 
de  grosses  difûcultés  pratiques. 
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Le  mieux  serait  de  reconstituer  les  paupières  inférieures,  au  mojea  de 
f^reffes  taillées  directement  dans  le  tissu  cicatriciel  voisin.  C'est  ainsi  qu'avec 
des  greffes  d'un  pareil  tissu,  M.  RoUet  a  obtenu  autrefois  de  belles  reconsti- 
tutions des  paupières. 

Quant  aux  mains,  M.  Tixier  est  de  l'avis  de  M.  Bérard.  Il  libérerait 
d'abord  les  cicatrices,  avant  de  confier  le  redressement  aux  soins  de 
M.  Martin. 

M.  RoLLBT  est  d'avis  d'employer  ici  un  lambeau  cicatriciel,  qui  recoosti- 
tuerait  bien  la  paupière,  à  défaut  d'un  lambeau  cutané.  Il  faudrait,  en  effet, 
prendre  un  lambeau  cutané  par  approche,  en  raison  de  l'étendue  des  cica- 
trices sur  toute  la  face.  Or,  il  a  montré  qu'en  pareil  cas  on  obtenait  une 
bonne  autoplastie  avec  le  tissu  cicatriciel  du  voisinage. 

M.  Durand  préfère  traiter  cet  enfant  par  l'élongation  progressive  des  cica- 
trices, qui  redressera  mieux  la  luxation  que  le  redressement  brusque, 
après  libération  des  cicatrices. 

Quant  aux  greffes  dermo-épidermiques,  elles  donnent  des  paupières 
aussi  souples  que  par  les  autres  méthodes. 

M.  Bérard.  —  La  subluxation  des  doigts  est  ici  plus  apparente  que  réelle, 
comme  dans  les  autres  cas  analogues.  J'ai  pu  m'en  assurer  chez  un  enfant 
auquel  j'ai  enlevé  de  profondes  cicatrices  de  la  paume  de  la  main  et  de 
l'avant-bras.  Malgré  l'épaisseur  des  cicatrices,  les  tendons  furent  aisément 
ménagés,  et  la  flexion  à  angle  aigu  fut  réduite  sans  difficulté. 

Pincements  latéraux  de  Vintestin. 

M.  Bérard  rapporte  deux  observations.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'une 
femme  de  trente-cinq  ans,  qui  se  présentait  avec  tous  les  signes  d'un  phleg- 
mon chronique  de  la  paroi  abdominale.  Une  incision  conduisit  sur  un 
abcès  qui  parut  guéri,  au  bout  de  quelques  semaines,  si  bien  que  l'opérée 
quittait  l'hôpital. 

£lle  y  revenait,  quelques  jours  après,  avec  un  nouveau  phlegmon.  C'est 
alors  qu'un  débridement  fit  découvrir  dans  la  profondeur  une  anse  grêle 
perforée.  Celle-ci  fut  libérée;  puis  l'anus  contre  nature  fut  traité  parla 
résection  et  l'entérorrapbie. 

Il  s'agissait  d'un  pincement  latéral  du  grêle  à  l'orifice  crural.  Cependant, 
cette  femme  n'avait  jamais  vomi,  ni  présenté  de  l'arrêt  des  gaz  et  des 
matières. 
^  La  seconde  malade  était  affectée,  depuis  plusieurs  années,  d'une  hernie 
crurale  qui  ne  déterminait  pas  d'accidents.  Rlle  entrait  à  l'hôpital,  avec  le 
diagnostic  de  hernie  crurale  étranglée;  depuis  dix  jours,  la  tumeur  était 
devenue  irréductible;  mais  il  n'y  avait  eu  ni  vomissements,  ni  arrêt  des  gaz 
et  des  matières,  ni  ballonnement.  Aussi  diagnostiqua-t-on  une  épiplocèle 
étranglée. 

Or,  aussitôt  le  sac  incisé,  on  tomba  sur  de  l'épiploon  adhérent  qui 
entourait,  à  la  façoh  d'un  sac,  une  portion  d'intestin  grêle,  occupant  une 
situation  centrale.  Il  y  avait  un  pincement  latéral  adhérent  à  l'épiplooR. 
Une   petite    dénudation  de   cet  intestin  s'étant  produite  au  cours 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  de  CHIRURGIE  DE  LYON    ô41 

manœuvres  délibération,  on  dut  réséquer  les  deux  tiers  de  la  circonférence 
de  rintestin,  et  suturer  ensuite  la  perte  de  substance,  au  moyen  de  deux 
plans  de  suture.  Suites  simples. 

En  somme,  voilà  une  malade,  qui,  sans  aucun  symptôme  péritonéal 
réflexe,  sans  arrêt  du  cours  des  matières,  était  atteinte  d'un  pincement 
intestinal  depuis  dix  jours.  L*absence  de  réaction  péritonéale  réflexe 
s'explique  peut-être  par  la  présence  du  coussinet  épiploîque,  adoucissant 
la  striction. 

De  la  gastro-entérostomie  dans  P ulcère  stomacaL 

M.  Vallas  présente  une  malade  encore  jeune,  à  laquelle  il  a  pratiqué, 
avec  un  beau  résultat  thérapeutique,  une  gastro-entérostomie  contre  une 
dilatation  de  Testomac  consécutive  à  un  ulcère  du  pylore.  Elle  n'avait  pas 
les  grands  vomissements  de  la  sténose  complète,  pas  d'hématémèses  ;  mais 
elle  souffrait  après  les  repas  depuis  plus  de  onze  ans,  et  était  atteinte  d*une 
diarrhée  constante,  causée  par  les  fermentations  gastriques.  L'opération  a 
montré  qu*il  s'agissait  d*un  ulcère  cicatrisé  de  la  région  prépylorique. 

M.  Yallas  donne,  à  ce  propos,  son  opinion  sur  les  indications  de  la  gastro- 
entérostomie  dans  les  ulcères  stomacaux. 

La  gastro-entérostomie  est  indiquée  dans  les  cicatrices  d*ulcères,  contre 
les  accidents  mécaniques  de  sténose  ou  d'adhérence.  C'est  une  opération 
que  Ton  peut  alors  qualifier  d'orthopédique.  Elle  donne  de  très  bons  résul- 
tats dans  ces  conditions. 

Au  contraire,  la  gastro-entérostomie  ne  donne  pas  de  bons  résultats 
contre  Tulcère  en  activité.  Elle  est  suivie  quelquefois  de  véritables  désastres 
post-opératoires. 

Elle  n'agit  pas  davantage  contre  les  hématémèses  de  Tulcère.  Sauf 
quelques  cas  exceptionnels,  les  hémorragies  persistent,  malgré  la  mise  au 
repos  de  l'estomac,  qu'il  s'agisse  d'ulcères  ou  de  cancer.  En  pareil  cas,  dans 
Fulcère,  la  gastrotomie  doit  être  rejetée;  il  est,  en  effet,  bien  difficile  de 
jeter  un  fil  sur  les  vaisseaux  qui  saignent,  leurs  parois  étant  friables  et 
malades.  Du  reste,  les  hémorragies  se  font  plutôt  en  nappe. 

Séance  du  23  février  1905.  —  Présidence  de  M.  llorand. 

Kyste  de  Vovaire  sans  pédicule. 

M.  A.  PoLLOSsoN  rapporte  l'observation  d'une  malade,  âgée  de  cinquante 
ans,  qu'il  a  opérée  récemment,  le  7  février,  pour  un  kyste  de  l'ovaire  dont 
le  pédicule  avait  disparu. 

C'était  une  multipare,  dont  le  dernier  accouchement  remontait  à  dix  ans. 
En  avril  1904,  elle  fut  prise  de  vives  douleurs  dans  la  région  sous-ombili- 
cale; mais  tout  disparut  après  quelques  jours  de  repos;  et,  sauf  quelques 
douleurs  assez  vagues,  sans  caractère  précis,  il  n'y  eut  rien  jusqu'en 
septembre. 

A  ce  moment,  cette  femme  entreprit  à  Aix-les-Bains  un  traitement  par 
le  massage  abdominal.  Aussitôt  les  douleurs  réapparaissent  beaucoup  plus 
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violentes,  avec  nausées,  ballonnement  abdominal.  On  perçut  alors  Tezis- 
tence  d*une  tumeur  pelvienne. 

En  novembre  1904,  M.  PoUossoii  reconnut  une  tumeur  abdominale,  du 
volume  d'une  télé  d'enfant  âgé  de  quatre  ans,  de  siège  médian,  et  de 
consistance  dure,  et  conclut  à  un  kyste  ovarien,  tout  en  faisant  quelques 
réserves. 

En  janvier  i905,  l'existence  d'un  kyste  de  l'ovaire  était  évidente.  Étant 
donné  les  accidents  précédents,  on  pensa  à  une  complication,  telle  qu  une 
torsion  ou  une  inflammation.  L'opération,  pratiquée  le  7  février,  montra, 
en  eiTet,  que  le  kyste  était  enflammé,  entouré  d'adhérences  pariétales 
molles,  et  d'adhérences  épiploîques  vasculaires.  A  la  ponction  et  niérne  à 
l'incision,  il  ne  s'écoula  aucune  goutte  de  liquide;  c'est  que  le  contenu 
était  formé  d'une  masse  gélatineuse,  analogue  à  la  consistance  d'une  colle 
destinée  aux  pneumatiques.  Aussi  fallut-il  enlever  tout  ce  contenu  avec  les 
mains  par  un  véritable  raclage. 

Après  la  décortication  du  kyste,  dont  la  paroi  postérieure  était  libre,  on 
put  s'assurer  de  Vabsence  complète  du  pédicule.  L'utérus  était  en  rétro- 
version. Annexes  gauches  saines.  Trompe  droite  normale.  Pas  trace 
d'ovaire  droit.  Il  s'agissait  donc  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit,  ordinaire, 
c'est-à-dire  intrapéritonéal,  mais  sans  pédicule.  Ce  pédicule  s'était,  en 
somme,  rompu,  soit  par  élongation,  soit  par  torsion.  M.  PoHossoq  pense 
plutôt  à  une  torsion,  en  raison  des  antécédents.  C'est  la  première  fois  qu'il 
constate,  de  façon  manifeste,  l'absence  de  pédicule  dans  un  kyste  ovarique 
ordinaire. 

L'historique  démontre  que  ces  cas  sont  relativement  rares.  Chalot  (de 
Toulouse)  en  rapportait  vingt-huit  observations,  dans  un  travail  paru 
en  ^887.  Une  observation  de  cet  auteur  concernait  un  kyste,  qui,  après 
avoir  perdu  son  pédicule  normal  par  torsion,  avait  contracté  secondairement 
une  forte  adhérence  épipltîque,  constituant  un  nouveau  pédicule.  Or,  au 
moment  de  l'opération,  ce  pédicule  épiploïque  avait  subi  une  nouvelle 
torsion,  point  de  départ  de  nouveaux  accidents.  Chalot  faisait  remarquer 
que  ces  kystes,  ayant  perdu  leur  pédicule  normal,  étaient  plus  volontiers 
des  kystes  dermoïdes.  Tout  récemment,  de  Quervain  rapportait  six  obser- 
vations analogues. 

Cette  rupture  du  pédicule  est  quelquefois  suivie  de  gangrène  du  kvste. 
Cette  complication  est  cependant  exceptionnelle  ;  le  kyste  se  nourrit,  soit 
par  imbibition,  soit  par  ses  adhérences. 

L'observation  de  M.  Pollosson  ne  concerne  pas  un  kyste  dermoîde,  mais 
un  kyste  mucoïde. 

M.  Vallas.  —  La  consistance  gélatiniforme  des  kystes  parait  peu  fré- 
quente; il  ne  l'a  rencontrée  qu'une  fois.  Le  contenu  du  kyste  adhérait  à  la 
paroi,  à  tel  point  qu'on  ne  pouvait  pas  le  détacher.  Il  s'agissait  d'un  kysie 
rompu. 

M.  CoNDAMiN  demande  si  M.  Pollosson  n'a  pas  rencontré,  au  cours  de  la 
décortication,  une  surface  cicatricielle  sur  la  paroi  du  kyste,  cicatrice 
indiquant  une  ancienne  rupture.  Cette  consistance  semi-solide  du  contenu 
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se  rencontre,  en  effet,  surtout  après  les  ruptures.  La  partie  aqueuse  se 
résorbe  dans  ces  conditions;  et  la  portion  colloïde  persiste  seule.  C*est 
ainsi  que,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Vallas,  il  y  avait  eu  rupture. 

M.  GouiLLouD.  —  La  consistance  de  ces  kystes  est  bien  spéciale.  Ces 
kystes  se  rompent  volontiers,  parce  qu'ils  ont  une  paroi  très  mince. 

Il  s*agit  ordinairement  de  tumeurs  à  allure  maligne,  prédisposant  à  la 
récidive.  Aussi  M.  Gouilloud  enlève-t-il  alors  les  deux  ovaires. 

M.  PoLLossoN  pense  que  cette  consistance  a  été  causée  peut-être  par  la 
résorption  de  la  partie  aqueuse,  consécutive  à  la  rupture  du  pédicule;  car 
il  n'a  pas  remarqué  de  zone  cicatricielle,  indice  de  rupture  ancienne.  Ce 
kyste  était  uniloculaire  et  avait  toutes  les  apparences  cliniques  et  histo- 
logiques  des  tumeurs  bénignes. 

M.  Vallas.  —  Dans  mon  observation,  la  consistance  particulière  du 
contenu,  qui  possédait  une  trame,  ne  peut  pas  être  expliquée  par  une 
rupture.  Elle  n'a  certainement  pas  été  modifiée  par  cet  accident. 


Oto-mastoïdite  suppurée  avec  thrombose  du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire 
interne.  Résection  de  la  jugulaire  interne  et  curetage  du  sinus. 

M.  BÊRARD  rapporte  l'observation  suivante. 

Il  s'agissait  d'une  femme,  atteinte,  depuis  plusieurs  années,  d'un  écoule- 
ment de  l'oreille.  Depuis  dix  jours  étaient  survenus  des  accidents  aigus 
do  côté  de  la  mastoïde  :  en  outre,  dans  les  deux  derniers  jours,  elle  pré- 
senta un  état  d'hébétude  inquiétant^  de  la  torpeur  avec  céphalalgie,  et  tous 
les  signes  d'une  compression  cérébrale  à  marche  progressive. 

L&  températare  était  de  40<^. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  restait  hésitant  entre  une 
mastoïdite  compliquée,  soit  de  méningite,  soit  d'abcès  du  cerveau,  ou 
d'abcès  extra-dural.  Oa  pouvait  encore  penser  à  une  thrombose  du  sinus 
latéral.  Mais  aucun  signe  ne  permettait  de  pencher  plutôt  vers  l'une  ou 
l'autre  de  ces  complications^ 

On  pratiqua  un  évidement  pétro- mastoïdien,  qui  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  contenu  dans  Tantre  et  la  caisse.  La  pointe  de  la 
mastoïde  était  saine. 

Dès  le  lendemain,  la  température  tombait  à  38^  ;  et,  malgré  un  certain 
degré  d'hébétude,  le  soulagement  était  si  considérable  qu'on  crut  s'être 
trouvé  en  face  d'une  mastoïdite  compliquée  de  méningisme. 

Mais,  trois  jours  après,  le  thermomètre  remontait  à  40°;  on  sentait,  en 
outre,  une  induration  sur  le  trajet  de  la  jugulaire,  qui  était  également 
douloureux.  Ainsi  devenait  évident  le  diagnostic  de  thrombose  de  la  jugu- 
laire et  du  sinus  latéral. 

Le  sinus  latéral  fut  alors  largement  dénude;  et  son  ouverture  donna 
aussitôt  issue  à  un  flot  de  pus  d'odeur  infecte.  Avant  de  pratiquer  son 
curetage,  on  résolut  de  lier  la  jugulaire  interne.  Cette  veine  était  très 
épaisse  et  rappelait  l'aspect  de  la  carotide.  Il  fallut,  pour  rencontrer  une 
zone  veineuse  saine,  disséquer  cette  jugulaire  jusqu'à  la  clavicule.  Elle  fut 
alors  liée  en  tissu  sain,  sectionnée,  puis  réséquée  complètement  de  bas  en 
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haut.  Ghemia  faisant,  on  dut  jeter  des  ligatures  sur  ses  branches  afférentes, 
qui  avaient  toutes  conservé  leur  perméabilité.  L'extrémité  supérieure  de  la 
jugulaire  fut  arrachée»  sans  donner  lieu  à  aucune  hémorragie. 

L'opération  fut  terminée  par  le  curetage  du  sinus  latéral,  dont  le. bout 
supérieur  saignait  abondamment,  et  par  le  tamponnement  du  sinus. 

Cette  intervention  fut  suivie  d'une  amélioration  remarquable,  pendant 
deux  jours..  Puis  la  température  remonta  de  nouveau  à  40^;  les  doalenrs 
devinrent  plus  vives;  et  la  malade  succomba,  quatre  jours  après,  dans  le 
coma. 

M.  TixiER  rapporte  une  observation  analogue  suivie  de  guèrison. 

A  la  suite  d'une  trépanation  de  la  mastoîde,  il  n'était  survenu  ancane 
amélioration.  Un  examen  clinique  plus  approfondi  révéla  de  la  douleur  sar 
le  trajet  de  la  jugulaire  interne.  Ayant  fait  le  diagnostic  de  thrombo- 
phlébite,  M.  Tixier  pratiqua  une  ligature  basse  de  la  jugulaire  interne,  au- 
dessous  de  la  portion  thrombosée.  Puis,  dans  un  second  temps,  il  fit  le 
curetage  du  sinus  latéral  qui  contenait  du  pus  infect.  Guèrison. 

Les  guérisons  sont  rares  dans  les  Ihrombo-phlébites  du  sinus  latéral  et 
de  la  jugulaire  interne,  même  après  l'opération  de  Zaufal.  La  seule  condition 
de  succès  réside  dans  un  diagnostic  précoce.  A  Lyon,  MM.  Villard  et  Delore 
ont  obtenu  des  guérisons. 

La  recherche  de  la  jugulaire,  comme  dans  le  cas  de  M.  Bérard,  est  fort 
difficile  au  niveau  de  la  portion  thrombosée,  à  cause  de  la  périphlébite. 
Aussi  est-il  préférable  de  se  porter  à  sa  recherche  près  de  la  clavicule,  en 
tissu  sain,  là  où  elle  est  aisément  reconnaissable. 

Séance  du  2  mars  1903.  —  Présidence  de  M,  Horand. 

Thrombose  du  sinus  latéral  et  de  la  jugulaire  interne. 

M.  Bérard,  à  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière  séance,  fournil  le 
résultat  de  l'autopsie  de  son  opérée,  qui  a  été  pratiquée  par  le  docteur  Devic. 

Du  côté  du  sinus  latéral,  les  lésions  avaient  rétrocédé.  Hais  la  thrombose 
avait  gagné  le  sinus  pétreux  inférieur,  depuis  son  union  avec  la  jugulaire 
interne  jusqu'au  sinus  caverneux.  Gette  complication  restait  au-dessus  de 
toute  ressource  chirurgicale. 

En  outre  de  celte  propagation  de  la  thrombose,  on  retrouva,  dans  les 
poumons,  trois  abcès,  chacun  du  volume  d'une  noix;  ils  s'étaient  formés 
sans  doute  par  le  mécanisme  des  embolies  septiques. 

En  somme,  cette  femme  a  succombé  à  des  désordres  infectieux,  qu'il  était 
impossible  de  conjurer,  lorsqu'on  l'observa. 

M.  NovÉ-JossEHAND  insistc  sur  la  redoutable  gravité  de  ces  thromboses 
veineuses,  apparaissant  au  cours  des  mastoîdites. 

Ghez  un  sujet,  qu'il  a  observé  récemment,  la  jugulaire  interne  était 
enflammée  et  thrombosée,  dans  toute  la  hauteur  du  cou,  si  bien  qu'on  ne 
pouvait  songer  à  placer  une  ligature  au-dessous  du  caillot.  Aussi  se  borna- 
t-on  au  simple  drainage  et  nettoyage  du  sinus  latéral.  L'opéré  mourut, 
quelques  jours  après;  et,  à  Tautopsie,  on  constata,  entre  autres  lésions,  une 
gangrène  pulmonaire. 


j 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  ^  SOCIÉTÉ  DB  chirurgie  de  LYON    545 

Chservations  d'achorulroplasie  et  de  dyschondroplasie. 

M.  HoRANO  présente,  au  nom  de  M.  Nové-Josserand,  deux  enfants,  âgés 
de  six  ans,  et  atteints  de  troubles  de  développement  du  côté  du  squelette. 

Le  premier  est  un  garçon,  dont  le  tronc  et  la  tête  possèdent  la  confor- 
mation et  les  dimensions  à  peu  près  normales  des  enfants  de  son  âge,  mais 
dont  les  membres  ont  une  longueur  bien  diminuée.  li  s*agit  d'un  arrêt  de 
développement  des  cartilages  de  conjugaison,  localisé  aux  membres  :  c'est 
une  dyschondroplasie. 

Le  second  est  une  ûlle,  qui,  malgré  son  âge  de  six  ans,  n'est  pas  plus 
développée  qu'un  enfant  d'un  an.  L'arrêt  de  développement  porte  aussi 
bien  sur  le  tronc  et  la  tête  que  sur  les  membres.  A  la  radiographie,  on 
constate  l'absence  complète  des  points  d'ossification  dans  les  épiphyses,  qui 
sont  restées  cartilagineuses,  comme  chez  le  nourrisson.  Il  s'agit  donc  d'un 
nanisme,  ou,  en  d'autres  termes,  d'une  achondroplasie. 

M.  NovË-JossERAND  considère  comme  très  intéressante  la  comparaison 
entre  ces  deux  enfants,  atteints  de  troubles  d'ossiflcation  constituant  deux 
types  très  différents. 

Sur  le  premier  sujet,  la  caractéristique  est  cette  conformation  normale 
de  la  tête  et  du  tronc,  opposée  au  trouble  de  développement  des  membres. 
On  se  demande  s'il  ne  doit  pas  être  question  de  rachitisme.  En  effet,  on 
constate  un  certain  degré  d'hyperostose  des  extrémités  du  tibia  et  du 
radius,  la  forme  en  entonnoir  du  thorax,  de  l'ensellure  lombaire,  toutes 
lésions  qui  rappellent  celles  du  rachitisme.  Mais  ce  diagnostic  ne  peut  pas 
être  maintenu,  après  un  examen  approfondi.  La  radiographie  révèle,  en 
effet,  un  arrêt  d'ossiflcation,  dû  au  cartilage  de  conjugaison  et  se  traduisant 
par  une  diminution  dans  la  longueur  des  os;  la  diminution  de  longueur 
est,  du  reste,  plus  accentuée  sur  les  os  longs,  fémurs  et  humérus,  situés  à 
la  racine  des  membres.  En  même  temps,  on  constate,  sur  la  radiographie, 
que  les  diamètres  osseux  ont  leur  longueur  normale,  si  bien  que  les  os 
raccourcis  paraissent  épaissis.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  apparence  tenant  à  la 
diminution  de  longueur.  En  somme,  diminution  de  longueur  des  os  des 
membres,  relevant  d'un  arrêt  d'ossification  du  cartilage  de  conjugaison, 
diamètre  normal  de  ces  mêmes  os,  dont  TossiOcation  périostique  est  restée 
normale  :  ce  sont  là  les  caractères  de  celte  maladie  qu'Ollier  (Th.  Molin) 
avait  appelée  dyschondroplasie,  et  que  les  auteurs  allemands  dénomment 
chondro-dystrophie. 

La  seconde  malade  a  conservé  toutes  ses  proportions;  mais,  à  l'âge  de 
six  ans,  elle  a  le  développement  d'un  enfant  d'un  an  bien  conformé.  Sur  la 
radiographie,  les  os  possèdent  le  volume  et  l'aspect  cartilagineux  qu'on 
voit  à  l'âge  d'un  an.  Les  noyaux  épiphysaires  sont  absents.  L'ossification 
périostique  est  nulle.  11  s'agit  donc  d'un  nanisme  vrai,  d'une  achondro- 
plasie. 

M.  Nové-Josserand  constate  que,  chez  ces  deux  enfants,  le  corps  thyroïde 
est  absent.  Aussi  serait-il  disposé  à  admettre,  cependant  avec  quelques 
réserves,  l'origine  thyroïdienne  de  ces  troubles  de  développement  osseux. 
Il  n'existe  pas  cependant  de  myxœdème  vrai. 
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M.  GouifANDEUR  croit  volontiers  à  Torigine  thyroîdieQne  de  ces  troubles 
d'ossification. 

Chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  privée  de  corps  thyroïde,  il  a  pu 
constater  une  atrophie  du  bassin.  Sur  la  radiographie,  ou  relevait  une  per> 
sistance  anormale  des  cartilages  de  conjugaison. 

Tumeur  mixte  de  la  glande  sous^maxillaire. 

M.  Gayet  appelle  Taltention  sur  Torigine  des  tumeurs  mixtes,  à  propos 
d'un  chondrome  de  la  sous-maxillaire,  qu'il  a  pu  observer  chez  un  homme 
de  trente  ans.  La  tumeur  avait  débuté  quinze  ans  auparavant.  Statioimaire 
pendant  longtemps,  elle  avait  subi  une  augmentation  assez  rapide  depuis 
quelques  mois. 

On  constatait,  au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  une  tumeur  de  la 
région  sous-maxillaire,  du  volume  d'une  noix,  à  surface  lisse,  de  consis- 
tance dure,  qui  rappelait  une  hypertrophie  ganglionnaire.  M.  Jaboulay  fit  le 
diagnostic  d'adénite  sous-maxillaire. 

Or  Topération  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  chondrome  de  la  glande 
salivaire,  résultat  vérifié  par  l'examen  histologique. 

Sur  des  coupes,  on  constate  la  structure  d'un  chondrome,  qui  revêt, 
suivant  les  points  examinés,  l'aspect  du  chondrome  embryonnaire,  hyalin 
ou  réticulé.  En  outre,  on  aperçoit  des  boyaux  cellulaires  infiltrés,  ressem- 
blant aux  adénomes;  mais,  à  un  fort  grossissement,  on  note  que  ces 
boyaux  se  continuent  insensiblement  avec  des  cellules  conjonctives,  et 
même  se  transforment  aux  éléments  sarcomateux. 

De  cette  étude  histologique  découlent  des  notions  intéressantes  relative- 
ment à  l'origine  épithéliale  ou  conjonctive  des  tumeurs  mixtes  salivaires.  On 
sait  que  Planteau,  de  Larabrie,  Berger,  B'ergmann,  ont  soutenu  la  théorie 
épithéliale,  tandis  que  Nasse,  Volkmann,  Jeanbrau  et  Bosc  soutenaient  la 
théorie  conjonctive.  Ces  derniers  auteurs  croient  qu'il  y  a  seulement  des 
pseudo-acini,  et  qu'en  réalité  ces  formes  adénomateuses  ne  sont  nullement  le 
résultat  d'un  agencement  de  cellules  épithéliales,  mais  une  agglomération 
particulière  des  cellules  conjonctives.  Il  y  a  des  points  de  passage  entre  ces 
pseudo-acini  et  les  cellules  conjonctives  voisines.  Bosc  et  Jeanbrau  admet- 
tent encore  que  ces  tumeurs  naissent  aux  dépens  des  vaisseaux,  soit  de 
l'endothélium,  soit  du  périthélium.  M.  Gayet  est  du  même  avis. 

La  clinique  démontre,  du  reste,  la  nature  conjonctive  des  tumeurs  mixtes, 
qui  sont  encapsulées  comme  les  sarcomes.  Lorsqu'elles  récidivent,  elles 
deviennent  des  sarcomes,  et  non  des  épilhéliomes.  Or,  si  elles  se  dévelop- 
paient aux  dépens  de  l'épithélium,  elles  devraient  récidiver  sous  la  forme 
d'épilhéliomes. 

Séance  du  9  mars  i9ûu.  —  Présidence  de  M.  Uorand. 

A  dh(*renccs  côlo-côliques. 

M.  TixiEu  rapporte  Tobservation  d'une  femme  vierge,  âgée  de  cinquante 
ans,  à  laquelle  il  a  pratiqué  récemment  une  anastomose  entre  le  côlon 
ascendant  et  le  côlon  transverse  pour  des  troubles  d'occlusion  subaigaë. 
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Sans  aucun  antécédent  hépatique  ou  génital,  elle  avait  commencé  à  soulTrir, 
du  ventre,  il  y  a  quatorze  mois.  Elle  était  alors  atteinte  de  constipation,  entre- 
coupée de  périodes  diarrhéiques  ;  elle  maigrit  beaucoup.  Après  un  séjour 
d'un  mois  et  demi  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bondet,  les  acci- 
dents avaient  diminué. 

Mais,  six  mois  après,  ils  réapparaissaient  avec  plus  d'intensité.  Elle  rentrait 
à  THôtel-Dieu  au  milieu  de  février  1905,  décidée  à  subir  une  interven- 
tion. 

Un  examen  minutieux  démontra  Tabsence  de  lésion  stomacale.  Le 
symptôme,  qui  attirait  surtout  l'attention,  était  une  constipation  opiniâtre. 
Il  y  avait  du  clapotage  caecal  et  des  signes  d'obstacle  sur  le  côlon  transverse, 
mais  pas  de  tumeur  appréciable.  Le  diagnostic  le  plus  probable  était  celui 
du  cancer  sténosant  de  Tangle  gauche  du  côlon.  Laparotomie  le  18  février 
dernier.  On  constata  alors  que  TS  iliaque  et  le  côlon  sigmoïde  étaient 
réduits  de  calibre,  analogues  à  un  intestin  de  poulet.  Le  côlon  ascendant 
était,  au  contraire,  dilaté.  Le  côlon  transverse,  enfin,  était  prolabé,  descen- 
dant bien  au-dessous  de  Pomiblic  et  avait  la  forme  d'un  Y.  A  droite  il  était 
accolé  à  la  face  interne  du  côlon  ascendant  et  fusionné  avec  lui  par  les 
adhérences  intimes  et  vasculaires.  A  l'union  des  portions  ascendante  et 
transverse  du  côlon,  existait  ainsi  une  forte  coudure,  maintenue  fîxe  et  irré- 
ductible. 

Les  adhérences  ayant  été  sectionnées  prudemment,  on  put  s'assurer  de  la 
disparition  de  la  coudure  de  l'angle  droit  colique  :  les  gaz  passèrent  libre- 
ment dans  la  partie  rétractée  du  côlon.  Mais  il  fallait  éviter  la  reproduction 
de  cette  coudure  et  de  ces  adhérences.  Ori  aurait  pu  pratiquer  une  colopexie^ 
dans  ce  but.  Mais,  outre  qu'en  raison  de  la  longueur  du  côlon  transverse,  il 
aurait  été  bien  difficile  de  le  fixer  efficacement  sans  éviter  de  nouvelles 
coudures,  on  pouvait  encore  se  heurter,  par  cette  méthode,  à  la  repro- 
duction des  adhérences.  Aussi  préféra-t-on  établir  une  large  anastomose 
entre  le  côlon  transverse  et  la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant. 

L'exploration  prolongée  de  l'intestin  et  des  organes  voisins  ne  révéla  pas 
la  cause  de  cette  lésion.  Il  n'y  avait  pas  de  trace  de  tumeur  intestinale,  pas 
de  cholécystite,  ni  d'appendicite. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Aujourd'hui,  l'amélioration 
est  considérable  ;  les  selles  sont  normales  et  régulières;  le  cœcum  n'offre  plus 
le  signes  du  clapotage.  Aussi  s'agissait-il  bien  d'un  trouble  intestinal  dû  à 
la  coudure  de  l'angle  droit  du  côlon. 

Mais  quelle  est  Torigine  de  cette  couâure  à  allure  inflammatoire?  Il  y  a 
un  an,  cette  femme  a  été  atteinte  de  douleurs  dans  l'hypocondre  droit,  et 
Ton  pourrait  peut-être  songer  à  une  péritonite  sous-hépatique  primitive 
(Tripier  et  Paviol). 

On  ne  retrouve  pas,  localement  ou  dans  d'autres  organes,  de  lésions 
tuberculeuses,  qui  permettraient  de  conclure  à  une  lésion  tuberculeuse  du 
côlon.  La  dernière  hypothèse,  la  plus  vraisemblable,  serait  celle  d'une 
colite,  analogue  à  ces  sigmoidites,  dont  on  a  beaucoup  parlé  depuis  quel- 
ques années.  De  là  une  sténose  intestinale,  de  la  péricôlite  et  des  adhé- 
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rences.  Mais  ce  sont  là  des  hypothèses  que  l'on  ne  peut  pas  démontrer,  en 
face  de  cette  opérée. 

M.  BÉRARD  rappelle  deux  observations  intéressantes  de  sténose  de  TaDgle 
colique  gauche.  L'une  d'elles  semble  démontrer  définitivement  qae  les 
coudures  essentielles  de  cet  angle,  admises  tout  d'abord  par  Terrier  et 
Adenot,  existent,  bien  que  la  lésion  sténosante  soit  engendrée  ordinaire- 
ment  par  un  «ancer. 

M.  Bérard  a  opéré,  en  1902,  une  femme  de  trente-huit  ans,  obèse, 
atteinte  d*occlusion  intestinale;  le  tympanisme  était  énorme,  le  cœcum 
dilaté.  On  porta  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  siégeant  sur  l'S  iliaque. 
Après  la  laparotomie,  on  découvrit  un  côlon  transverse  énorme,  ptosé 
bien  au-dessous  de  l'ombilic.  Pensant  à  un  obstacle  siégeant  à  l'angle 
gauche  du  côlon,  on  en  fit  une  palpation  minutieuse;  mais  on  n'y  retrouva 
que  la  plicature  intestinale,  sans  aucune  tumeur  ou  inflammation.  - 

Un  anus,  ou  plutôt  une  fistule  stercorale,  fut  établie  sur  le  côlon  trans- 
verse, en  raison  des  phénomènes  graves  d'occlusion.  Quelque  temps  après, 
cette  fistule  s'oblitéra  d'elle-même  ;  et  la  malade  est  encore  guérie  depais 
quatre  ans.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une  coudure  du  côlon,  au  niveau  de 
son  angle  gauche,  et  non  d'une  sténose  vraie. 

Une  seconde  observation  concerne  une  femme  âgée,  entrée  à  l'hôpital 
avec  des  accidents  subaigus  d*ocolusion,  et  sur  laquelle  existait  égale- 
ment une  grosse  dilatation  du  côlon  transverse.  Ne  sentant  pas  de  tumeur, 
on  pratiqua  également  une  colopexie.  L'occlusion  persistant,  on  pratiqua 
un  anus  sur  le  côlon  fixé.  L'occlusion  disparut;  mais  l'anus  contre  nature, 
s'étant  oblitéré  trois  mois  après,  la  malade  mourut  d'occlusion  intes- 
tinale. 

Elle  était  atteinte  probablement  d'un  cancer,  siégeant  à  l'angle  gauche 
du  côlon. 

Au  sujet  de  la  palhogénie  de  la  coudure  essentielle  de  l'angle  colique 
gauche,  M.  Bérard  rappelle  que  Glénard  a  décrit,  vers  cet  angle,  deux 
variétés  du  ligament  phréno-côlique.  L'un  est  très  large,  peu  apte  à  per- 
mettre la  coudure.  L'autre  est  très  fin  de  calibre  et  favorise  beaucoup  la 
coudure. 

M.  Bérard  n'a  pas  retrouvé  mention  de  coudure  de  l'angle  droit  du 
côlon.  Du  reste,  chez  la  malade  de  M.  Tixier,  il  y  avait  plus  qu'une  cou- 
dure simple;  il  y  avait  une  lésion  dont  la  nature  est  indéterminée. 

M.  Albërtin  rapporte  une  observation,  tendant  à  montrer  quelles  sont 
parfois  les  difficultés  du  diagnostic  de  certains  cancers  coliques,  inappré- 
ciables même  pendant  la  laparotomie. 

C'est  ainsi  que,  chez  une  femme  déjà  âgée,  il  avait  pratiqué  une  cxco- 
stomie,  pour  obvier  à  des  accidents  d'obstruction  intestinale,  dont  le  siège 
semblait  être  l'S  iliaque.  Les  suites  opératoires  ayant  été  simples,  l'opérée 
fut  examinée  très  minutieusement,  six  mois  après,  par  M.  Bouveret,  qui 
pratiqua,  en  particulier,  l'insufflation  colique  par  l'anus  iliaque  droit.  Par 
cette  méthode  d'investigation,  on  voyait  nettement  une  distension  du 
côlon  transverse,  suivie  bientôt  d'un  glouglou  caractéristique  occupant  la 
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région  de  Tangle  colique  gauche.  Aussi  admit-on  le  diagnostic  de  sténose 
cancéreuse  de  l'angle  colique  gauche. 

On  fit  alors  une  laparotomie,  qui  révéla  l'existence  de  quelques  brides 
et  d'adhérences  péritonéales  autour  de  Tangle  colique  gauche,  brides  qui 
furent  réséquées;  mais  on  ne  put  percevoir  aucune  tumeur. 

Cette  opération  fut  suivie  d'une  amélioration  pendant  douze  mois.  A  ce 
moment,  on  remarqua  un  empâtement  sur  le  trajet  du  côlon  descendant, 
en  avant  du  rein  gauche.  Quelques  jours  après,  on  dut  ouvrir  un  phlegmon 
diffus  à'Cet  endroit,  [.e  rein  était  sain,  et  Ton  n'hésita  pas  à  rattacher  cette 
complication  inflammatoire  à  une  ulcération  probablement  cancéreuse  de 
l'angle  gauche  colique.  Mort  de  septicémie  chronique,  six  mois  après. 

Voilà  donc  un  cas  de  cancer  de  l'angle  colique  gauche,  infructueusement 
recherché  par  la  laparotomie.  Ai.  Tixier  a  donc  parfaitement  raison  de 
faire  quelques  réserves  sur  la  nature  des  lésions  de  son  opérée. 

Une  seconde  observation  a  trait  à  une  coudore  du  côlon  sigmoïde,  pro- 
voquant, elle  aussi,  des  accidents  occlusifs.  Il  s'agissait  d'une  femme  de 
cinquante  ans,  à  laquelle  M.  Laroyenne  avait  fait  une  colpotomie  posté- 
rieure, et  chez  laquelle  il  avait  ainsi  reconnu  une  masse,  qui  fut  prise 
pour  un  cancer  élevé  du  rectum. 

Dans  le  but  de  pratiquer  une  amputation  abdomino-périnéale  de  cette 
tumeur,  la  laparotomie  fut  pratiquée.  Elle  conduisit  à  réformer  .le  dia- 
gnostic :  il  s'agissait,  en  elfet,  d'une  masse  graisseuse  appendue  au  côlon 
sigmoïde,  et  ayant  attiré  cet  intestin  dans  le  Douglas,  où  il  s'était  fixé  par 
des  adhérences.  La  simple  libération  de  ces  adhérences  fut  suivie  de  gué- 
rison,  par  destruction  de  la  coudure  colique. 

M.  Gaybt  rapporte  une  observation  analogue  à  celle  de  M.  Tixier. 

Homme  de  cinquante  ans.  Constipation,  dilatation  cœcale,  pas  de 
tumeur.  A  la  laparotomie,  on  trouve  de  la  distension  de  l'intestin.  Le 
côlon  transverse  forme  un  M  et  adhère  avec  le  côlon  ascendant.  La  vésicule 
biliaire,  bourrée  de  calculs,  est  peu  adhérente.  11  s'agissait  donc  d'une 
cholécystite,  compliquée  de  péricholècystite  et  d'adhérences  intestinales 
secondaires. 

Libération  des  adhérences.  Cbolécystostomie.  Colo-colostomie.  Guérison 
trois  mois  après. 

M.  Patel  rappelle  que  les  Allemands  admettent  la  fréquence  des  colites 
et  péricôlites.  Il  peut  y  avoir,  eu  outre,  épiploîte  et  rétraction  secondaire. 

M.  Tixier  a  rencontré,  sur  les  cadavres,  de  fréquentes  brides  inflamma- 
toires, siégeant  sm  pourtour  du  côlon  descendant.  Elles  sont,  sans  doute,  \e 
résultat  d'un  certain  degré  d'inflammation  de  la  muqueuse  colique. 

Chez  la  femme,  ces  adhérences  sont  engendrées  souvent  encore  par  des 
salpingo-ovarites.  La  cholécystite  pourra  également  les  produire.  En  somme, 
la  pathologie  du  gros  intestin  s'élargit  peu  à  peu  au  profit  de  la  chirurgie. 

Résultats  éloignés  de  deux  fractures  de  la  rotule  non  opérées, 
M.  Vallas  montre,  tout  d'abord,  un  homme  de  soixante  ans,  qui  s'est 
fait  une  fracture  de  la  rotule,  il  y  a  quinze  ans.  Après  un  repos  de  quelques 
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jours,  il  8*est  remis  à  marcher.  Actuellement,  les  deux  fragments  soDt  dis- 
tants de  12  à  15  centimètres;  et  cependant  ]e  résultat  fonctionnel  est  bon. 
La  marche  s'exécute  bien.  Les  ligaments  latéraux  de  la  rotule  persistent, 
en  effet,  et  permettent  Textension  en  suppléant  la  rotule.  D'autre  part,  le 
fragment  rotulien  supérieur  ne  gène  nullement  les  mouvements  de  l'arti- 
culation, parce  qu'il  est  devenu  extra-articulaire,  en  remontant  sur  la 
cuisse. 

Le  second  malade  s'était  fait  une  fracture  de  la  rotule,  en  tombant  d'une 
voiture  élevée.  Une  violente  commotion  cérébrale  avait  réalisé  «aussitôt 
l'immobilisation  des  fragments  et  l'arrêt  de  toute  contraction  musculaire. 
Ainsi  s'était  formé  un  cal  osseux;  en  efTet,  les  deux  fragments  étaient 
restés  au  contact,  parce  que  les  ailerons  latéraux  rotuHens  n'avaient  pas  élé 
déchirés  par  la  contraction  musculaire.  La  radiographie  décelait  manifes- 
tement l'existence  du  cal  osseux.  Le  malade  étant  mort  ces  jours-ci  d'uue 
angine  de  Ludwig,  soit  quatre  ans  après  son  traumatisme  rotulien,  on  a  pu 
vérifier  le  cal  osseux,  qui  est  absolument  parfait.  Cet  homme  avait,  du 
reste,  conservé  un  résultat  fonctionnel  admirable  du  genou. 

Cette  dernière  observation  démontre  cette  proposition,  que  soutient 
M.  Vallas,  depuis  plusieurs  années  :  qu'il  est  inutile  de  traiter  par  une 
opération  sanglante  les  fractures  de  rotule  non  compliquées  de  déchirures 
des  ailerons  latéraux  :  qu'il  suffit,  d'autre  part,  de  suturer  ces  ailerons, 
lorsqu'ils  sont  déchirés,  pour  obtenir  une  bonne  consolidation  osseuse  de  la 
rotule.  La  suture  de  la  rotule  est  une  complication  opératoire  superflue. 

Ces  deux  observations,  si  différentes,  dans  lesquelles  le  résultat  fonc- 
tionnel est  bon,  permettent  encore  de  comprendre  la  divergence  des  opi- 
nions qui  ont  été  soutenues  vis-à-vis  du  traitement  des  fractures  de  la 
rotule. 

Séance  du  16  mars  1905.  —  Présidence  de  M,  Horand, 

Fracture  du  crâne.  Hémiplégie.  Trépanation.  Guérison. 

M.  Durand  présente  un  enfant  de  trois  ans,  dont  l'histoire  clinique,  suivie 
minutieusement,  offre  un  intérêt  pathogénique  capital. 

Bien  portant  d'habitude,  il  avait  fait,  le  3  février,  une  chute  sur  une 
pierre;  il  en  était  résulté  une  petite  plaie  de  la  région  temporale  droite. 

Aucun  symptôme  ne  fut  observé  pendant  les  trois  jours  suivants:  les 
parents  remarquèrent  alors  un  certain  malaise  général,  devant  lequel  on 
prononça  Je  diagnostic  banal  de  grippe.  Le  12  février,  la  température  attei- 
gnit 40«. 

Le  18  février,  l'enfant  accusa  une  légère  céphalalgie;  la  nuit  suivante, 
se  déclarèrent  des  convulsions  localisées  au  côté  gauche  du  corps.  Elles 
commencèrent  par  un  spasme  de  l'index,  suivi  bientôt  de  flexion  des  autres 
doigts,  puis  de  flexion  du  poignet,  du  coude  et  enfin  de  mouvements 
spasmodiques  de  la  face  et  du  membre  inférieur. 

Le  20  février,  les  mouvements  devenaient  difficiles  dans  le  côté  gauche. 
Le  22  février,  cet  enfant  était  amené  à  rhôpital,  après  une  seconde  crise, 
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ayant  eu  les  mêmes  caractères  que  la  première.  La  température  était  de 
38^5. 

Le  24  février,  comme  cet  enfant  avait  présenté  une  troisième  crise,  ana- 
logue aux  deux  premières,  c'est-à-dire  avec  début  par  les  doigts,  le  membre 
supérieur,  la  face  et  le  membre  inférieur  gauches,  on  résolut  de  pratiquer 
la  trépanation.  L'œil  et  la  langue  étaient  indemnes.  Il  existait  une  paralysie 
de  tout  le  côté  gauche,  face  et  membres. 

Le  diagnostic  était  celui  de  fracture  avec  infection  intra-crânienne,  et 
plutôt  abcès  extra-dure-mérien. 

La  rondelle  de  trépan  ayant  été  enlevée,  on  ne  trouva  rien  en  dehors  de 
la  dure-mère.  Celle-ci  avait  même  sa  couleur,  sa  consistance  et  ses  batte- 
ments normaux.  Aussi  ne  jugea-t-on  pas  à  propos  de  Tinciser.  L'opération 
fut  terminée  par  un  simple  tamponnement  à  la  gaze. 

Or  cette  simple  opération  eut  les  effets  les  plus  heureux.  Le  2o  février,  la 
paralysie  avait  diminué  dans  des  proportions  énormes.  Elle  Ht  place  alors 
à  une  ataxie  de  la  marche,  qui  persiste,  quoique  très  atténuée,  aujourd'hui. 

Il  s*agit  probablement,  dans  cette  observation,  d'une  intoxication  des 
circonvolutions  motrices  :  intoxication  passagère,  mais  lente  à  disparaître. 

Radius  curvus. 

MM.  Albbrtin  et  Leclerc  présentent  une  jeune  fille  atteinte  de  défbrma- 
tion  des  deux  poignets,  mais  plus  accentuée  à  gauche.  Le  carpe  est  subluxé 
en  avant,  ainsi  que  le  démontre  la  radiographie  :  le  radius  est  incurvé  en 
avant,  mais  légèrement.  Le  cubitus  est  saillant  sur  la  face  dorsale  du  poi- 
gnet; l'articulation  radio  cubitale  est  cependant  normale. 

Malgré  la  déformation,  les  mouvements  sont  normaux;  et  cette  jeune 
fille  peut  exercer  son  métier  de  corsetière. 

Cette  affection  aurait  débuté  à  l'âge  de  cinq  ans,  à  la  suite  d'une  violente 
torsion  des  deux  mains  produite  par  la  mère  de  cette  malade.  11  y  aurait 
eu  alors  un  certain  degré  d'inflammation;  on  soumit,  en  effet,  les  deux 
poignets  à  l'imniobilisalion,  pendant  trois  mois.  Les  douleurs  disparurent 
au  bout  de  deux  ans. 

Il  s'agit  de  cette  déformation  décrite,  la  première  fois,  par  Madelung, 
puis  par  Tripier,  sous  le  nom  de  subluxation  progressive  des  poignets, 
appelée  à  tort  par  Delbet  Carpus  curvus  (il  n'y  a  pas  en  eflet  d'incurvation 
du  carpe),  appelée  à  juste  titre  Radius  curvus  par  Gangolphe  et  son  élève 
Roger,  car  la  déformation  porte  sur  le  radius. 

Chez  notre  malade,  l'affection  n'est  pas  héréditaire.  Nous  devons  égale- 
ment faire  remarquer  qu'elle  a  débuté  à  Tâge  de  cinq  ans,  c'est-à-dire  à 
l'âge  d'élection  du  rachitisme,  tandis  qu'à  l'ordinaire  elle  débute  vers  Tàge 
de  douze  ans  ou  treize  ans. 

Au  sujet  de  Tétiologie,  on  admet  actuellement  que  les  déformations  du 
radius  sont  primitives.  Toute  la  question  se  résume  à  savoir  quelle  est 
l'origine  de  cette  déformation.  Pour  Duphiy,  elle  serait  de  nature  rachitique; 
pour  d'autres,  il  s'agirait  seulement  de  l'exagération  de  la  courbure  normale  î 
dans  quelques  cas  enfin,  on  peut  incriminer,  avec  raison,  un  traumatisme» 


'  v" 


n 


552  REVUE  DE  CHIRURGIE 

tel  qu'une  fracture  ou  un  décollement  épiphysaire  du  radius,  Ticiensement 
consolidé.  G*est  ainsi  qu*Abadie  (1903)  relève  7  fois  le  traumatisme  sar 
34  observations. 

Dans  notre  observation,  il  n'est  pas  possible  de  supposer  une  fracture.  Oo 
pouvait  à  la  rigueur  incriminer  une  contusion  du  cartilage  de  conjngaisoo, 
entraînant  dans  l'avenir  un  vice  de  croissance  de  l'os.  Néanmoins,  Texpli- 
catiou  la  plus  simple  doit  être  recherchée  dans  un  rachitisme  ancien,  dont 
cette  jeune  fille  offre  quelques  traces. 

M.  NovR-JossERAND.  Le  radius  curvus  reconnaît  de  nombreuses  causes, 
ainsi  que  toutes  les  déformations  osseuses  de  l'enfance,  telles  que  la  coxa 
vara  ou  le  genu  valgum.  Dans  le  cas  de  M.  Albertin,  le  rachistisme  parait 
devoir  être  plutôt  incriminé;  mais  il  peut  se  voir  également  à  la  suite  da 
traumatisme,  d'inflammation  osseuse,  telle  que  l'ostéomyélite. 

M.  ÂLBERTiN.  Dans  mon  observation,  le  traumatisme  est  en  eflfet  trop 
peu  important  pour  avoir  produit  la  déformation  qui  relève  plutôt  du 
rachitisme. 

M.  EccoT.  Dans  un  travail  de  1897,  un  élève  de  l'école  de  médecine 
d'Angers  a  résumé  les  différentes  théories  pathogéniques  du  radius  cor- 
vus. 

Il  admet  que,  dans  quelques  cas,  c'est  à  la  contracture  primitive  des 
muscles  qu'il  faut  attribuer  la  déformation.  Dans  d'autres  cas,  on  la  to 
coïncider  avec  des  altérations  médullaires.  La  plupart  du  temps,  la 
subluxation  progressive  du  poignet  est  produite  par  une  incurvation  du 
radius  d'origine  traumalique,  racbilique,  ou  inflammatoire. 

Féré  croit  a  une  difl*ormité  tératologique  ;  elle  est,  en  effet,  quelquefois 
d'origine  congénitale,  et  ne  produit  ni  douleur,  ni  trouble  fonctionnel. 

Corps  étrangers  de  l'œsophage. 

M.  EccoT  rapporte  l'histoire  d'un  soldat,  qui,  ayant  avalé  d'une  façon 
gloutonne,  rendit.enfln,  après  deux  heures  de  suffocation  grave,  plusieurs 
morceaux  volumineux  de  cartilage,  qui  s'étaient  arrêtés  dans  son  œsophage. 
Il  croit  qu'en  pareil  cas  la  propulsion  de  ces  corps  étrangers  aurait  été 
dangereuse. 

Eccot  rappelle  ensuite  une  observation,  qu'il  a  publiée  dans  les  Archives 
de  Médecine  et  Pharmacie  militaires  en  1902.  Il  s'agit  d'un  soldat  qui  avait 
subi  plusieurs  explorations  de  Tœsophage  pour  un  corps  étranger  qu'il  avait 
avalé  en  ingérant  de  la  viande  de  conserve  (fragment  cartilagineux  très 
acéré).  Il  fut  envoyé  au  bout  de  10  jours  à  l'hôpiial  Desgenettes.  L'explora- 
tion ne  révélait  rien. 

Bien  ne  faisait  supposer  inflammation.  Il  fut  mis  à  un  régime  approprié 
(purée,  etc.). 

Au  quatorzième  jour,  il  se  plaignit  d'une  douleur  violente  à  l'appendice 
xiphoïde,  et  le  surlendemain  il  eut  des  hématémèses  abondantes,  qai 
entraînèrent  la  mort  en  seize  heures. 

A  l'autopsie,  Eccot  rechercha  minutieusement  le  corps  du  délit.  Dans 
l'intestin,  à  80  centimètres  du  pylore,  il  trouva  un  petit  fragment  cartila- 
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gioeux  aigu,  acéré.  Le  corps  étranger  avait  dû  d*abord  se  localiser  entre 
l'œsophage  et  Taorte,  puis  avait  passé  dans  Testomac. 

Dans  ce  travail  (1902)  Eccot  avait  établi  les  conclusions  suivantes  : 
Si  le  corps  étranger  a  une  forme  irrégulière,  renoncer  aux  tentatives 
d'extraction  et  de  propulsion.  S'il  est  volumineux  et  donne  des  accidents, 
intervenir  immédiatement  par  œsophagotomie  externe  ou  gastrotomie.  S'il 
est  petit,  acéré,  ne  pas  faire  d'exploration.  Alimentation  appropriée.  Sur- 
veiller la  température. 

Si  une  exploration  ramène  quelques  stries  sanguinolentes,  intervenir 
imniédiatement.  Si  l'exploration  est  indispensable,  la  faire,  suivant  les 
préceptes  de  Gangolphe,  avec  une  sonde  en  caoutchouc  avec  mandrin  de 
plomb,  en  glissant  sans  appuyer. 

Depuis  ce  travail,  il  a  vu  différents  malades.  D'abord  deux  malades,  qui 
ont  avalé  de  petit  corps  étrangers.  A  la  suite  ils  ont  eu  quelques  stries  san- 
guinolentes dans  les  crachats  ou  les  vomissements,  mais  ont  néanmoins 
guéri  sans  incident. 

Il  rapporte  encore  une  observation  de  Toussaint  (de  Nancy),  qui  put 
extraire  avec  le  panier  de  de  Crsefe  un  petit  corps  étranger,  que  Téponge 
n'avait  pu  ramener. 

'  Il  guérit  en  six  semaines,  mais  après  avoir  présenté  des  phénomènes 
intlammatoires,  qui  ont  fait  craindre,  à  un  moment,  le  développement  d'un 
phlegmon  cervical. 

'  Puis  il  cite  une  observation  de  Gangolphe,  où  la  radioscopie  révélait  encore 
une  ombre,  alors  que  le  corps  étranger  avait  passé  dans  l'intestin  et  avait 
été  rendu  par  Tanus.  Cette  erreur  était  due  à  l'existence  d'un  petit  goitre 
kystique. 

A  la  suite  de  ces  huit  observations,  il  arrive  aux  conclusions  suivantes.  Il 
faut  distinguer  des  corps  étrangers  mousses  et  des  corps  étrangers  irré- 
guliers. 

i^  Mousses  :  accidents  graves.  Propulsion,  extraclion  par  les  voies  natu- 
relles. En  cas  de  pièce  de  monnaie,  le  crochet  de  Kirmisson,  le  panier  de 
de  Grœfe,  même  après  six  jours,  peuvent  rendre  service. 

2®  IrréguUers.  Toute  tentative  d'extraction  par  voie  naturelle  sera 
repoussée.  Ne  pas  même  faire  d'exploration.  Mieuxvaut  laisser  un  diagnostic 
incertain  que  de  porter  préjudice  au  malade.  Si  une  exploration  est  pos- 
sible ou  qu'on  y  est  obligé,  la  faire  suivant  les  préceptes  de  Gangolphe. 

S'ils  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  accusés,  faire  l'œsophage- 
tomie  externe  cervicale  ou  la  gastrostomie.  La  voie  médiastinale  sera 
réservée  pour  le  drainage  de  collections. 

Quand  ils  ne  donnent  pas  d'accidents,  expectative.  Surveiller  attentive- 
ment le  malade.  Prendre  la  température  régulièrement. 

Si,  après  exploration,  on  a  du  sang,  attendre  et  surveiller. 

X.  Delore. 


BIBLIOGRAPHIE 


De  l'énucléation  des  fibromes  utérins;  par  Th.  Tuffler  {Monographies 
cliniques).  Paris,  Masson,  1904. 

L'auteur  décrit  d'abord  la  technique  de  réoucléation  des  fibromes  utérins. 
U  insiste  sur  la  ligiie  d'incision  avasculaire,  siégeant  sur  la  ligne  médiane 
et  pemetUni  d*opéntr  presque  à  blanc,  il  préconise  T  usage  de  crochets 
arrondis,  soscepliliies  d*eieroer  une  traction  énergique  snr  le  fibrome,  sans 
crainte  de  déchirure.  La  suture  de  la  paroi  uténne  doit  être  particulière- 
ment soignée  :  un  premier  plan  de  Ûls  perdus  an  catgut;  on  deuxième  pian 
séro-séreux,  enfouissant  le  premier.  Il  faut,  autant  que  possible,  extirper 
tous  les  fibromes  par  la  même  incision  utérine.  L'ouverture  de  la  cavité 
utérine,  souvent  évitable,  n'est  pas  à  redouter;  quand  on  peut,  il  est  bon, 
dans  ces  cas,  de  placer  un  drain  dans  la  cavité  utérine,  sortant  par  le  coi, 
préalablement  dilaté. 

L'auteur  étudie  ensuite  les  indications  et  contre-indications.  Il  insiste, 
comme  contre-indication,  sur  les  fibromes  adhérents,  ne  présentant  pas  uq 
plan  de  clivage  permettant  une  énucléation  facile. 

Les  résultats  opératoires  sont  les  suivants  :  mortalité  opératoire,  2,73 
p.  100;  sur  562  opérations,  Zvibel,  élève  de  l'auteur,  a  trouvé  4  récidives, 
soit  0,75  p.  100;  18  grossesses  consécutives,  soit  3,2  p.  100. 

Ces  résultats  sont  des  plus  encourageants;  aussi  considérons>nous,  arec 
l'auteur,  Ténucléation  comme  une  méthode  d'avenir,  susceptible  dans 
nombre  de  cas  de  remplacer  l'hystérectomie. 

Ch.   DUJA.R1ER. 


Anâtouie  des  membres.  Dissection,  ânâtomie  topographique;  par  le 
D''  Ch.  Dtgarier,  ancien  prosecteur  à  rÂmphithéâtre  de  Glamart,  chef  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté.  —  Avec  58  planches  originales  dessinées 
par  Reignier.  G.  Steinheil,  édit.,  Paris,  1904. 

Sous  ce  titre,  M.  Dujarier  publie  un  livre,  qui  est  «  le  fruit  de  ses  années 
de  prosectorat  à  l'amphithéâtre  d'anatomie  de  Clamart  ».  En  récrÎTanl, 
«  il  a  voulu  être  utile  aux  élèves  qui  dissèquent,  leur  donner  quclqocs 
conseils  pratiques,  et  surtout  leur  mettre  sous  les  yeux  des  types  de  prépa- 
rations anatomiques  ». 

En  s'i  m  posant  celte  tâche  et  en  la  menant  à  bien,  M.  Dujarier  a  rendu 
un  très  grand  service  aux  étudiants  qui  débutent  dans  les  pavillons  de 
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dissection  et  dont  le  scalpel  a  besoin  d'être  guidé  à  chaque  instant  dans  ces 
recherches. 

De  nombreuses  planches,  très  belles,  dessinées  avec  beaucoup  de  préci- 
sion, sous  les  yeux  de  l'auleur,  et  d'après  des  préparations  fraîches  faites 
parlai,  donneront  à  Télève,  en  quelques  instants,  le  renseignement  dont  il 
pourra  avoir  besoin.  El  même,  pour  certaines  régions,  M.  Dujarier  a  eu 
ridée  très  heureuse  de  faire  représenter,  par  plusieurs  figures  superpo. 
sables  les  divers  stades  par  lesquels  doit  passer  une  préparation  avant 
d'être  achevée. 

A  côté  des  dessins  originaux,  on  en  retrouve  un  certain  nombre  du  Pro- 
fesseur Farabeuf,  à  propos  desquels  M.  Dujarier  aime  à  rappeler  qu'en 
écrivant  son  livre  il  s'est  souvent  souvenu  des  enseignements  qu'il  tenait  de 
l'éfliinent  maître. 

IVous  lui  serons  tous  reconnaissants  d'avoir  voulu  reproduire  et  conserver, 
dans  son  beau  travail,  des  documents  si  précieux. 

D'un  format  commode  pour  un  ouvrage  d'anatomie,  d'une  édition  des 
plus  soignées,  le  livre  de  M.  Dujarier  sera  certainement  des  mieux 
accueillis,  et,  si  les  élèves  qui  dissèquent  doivent  en  profiter  beaucoap,  on 
peut  dire  que  les  praticiens  n'en  bénéfîcieront  pas  moins,  si,  à  un  moment 
donné,  ils  ont  besoin  de  rafraîchir  rapidement,  par  de  bons  dessins,  leurs 
souvenirs  de  l'anatomie  des  membres. 

P.  Alglave. 


Erste  ârtzlicbï  Bûlpe;  par  G-.  Meyer.  2^  édit.  —  August  Hirschwald, 
Berlin,  1905. 

Dans  la  première  partie,  le  professeur  Bergmann  étudie  les  premiers 
soins  à  donner  dans  les  hémorragies,  les  fractures,  les  luxations,  les  brû- 
fores,  les  plaies,  les  corps  étrangers  des  diverses  cavités.  Le  professeur 
Gerhardt  étudie,  au  môme  point  de  vue,  les  affections  médicales.  Le  profes- 
seur Liebreich  traite  des  soins  à  donner  dans  les  empoisonnements.  Le 
professeur  Martin  s'occupe  de  la  gynécologie  et  des  accouchements.  Enfin, 
le  professeur  G.  Meyer  termine  en  étudiant  le  traitement  des  pertes  de 
connaissance,  de  la  mort  apparente,  et  en  flxant  les  règles  du  transport  des 
malades. 

Ce  livre,  écrit  dans  un  but  très  pratique,  sera  lu  avec  fruit,  non  seule- 
ment par  les  médecins,  mais  encore  par  tous  ceux  qui  ont  à  soigner  des 
malades. 

Gh.  Dujarier. 


Manuel  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE  DES  autopsies;  parZilgien.— a.  Maloine,i905. 

Ce  petit  manuel  sera  très  utile  pour  tous  ceux  qui  ont  ou  auront  à  pra- 
tiquer des  autopsies.   L'auteur  y  indique  clairement  la  manière  d'ouvrir 
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convenablement  an  cadavre,  d'examiner  chaque  viscère,  et  diaterpréter 
sans  erreur  les  lésions  qu'on  peut  rencontrer. 

Il  a  résumé  avec  méthode  les  principaux  caractères  de  chaque  organe  et 
donné  en  appendice  les  caractères  microscopiques  des  tumeurs.  Avec  ce 
livre  rétudiant  saura  se  reconnaître  dans  Texamen  complet  d'au  cadayreet 
passer  méthodiquement  en  revue  tous  les  organes  qu'il  lui  faudra  exa- 
miner. 

C'est  le  seul  travail,  croyons-nous,  qui  ait  traité  aussi  clairement  la 
technique  et  la  description  microscopiques  des  lésions  post  mortem. 

BOOREAU. 


Hygiènb  de  la  grossesse  et  puériculture  intra-utérine;  par  L.  Boocha- 
court.  —  0.  Doin,  1905. 

Dans  ce  travail,  qui  est  une  série  très  complète  d'études  sur  la  grossesse, 
l'auteur  a  étudié  tous  les  documents  relatifs  à  la  durée  de  la  gestation, 
remontant  à  la  plus  haute  antiquité.  Il  passe  en  revue  toutes  les  opinions 
de  jadis  et  d'aujourd'hui  sur  ce  sujet,  après  avoir  étudié  également  la 
question  chez  la  plupart  des  animaux  domestiques.  A  lire  ce  livre  on  voit 
combien  sont  variées  les  causes  qui  peuvent  agir  sur  la  durée  de  la  gesta- 
tion, puisqu'on  y  trouve  traitées  toutes  les  influences  possibles  :  le  genre 
de  vie,  le  père,  la  mère,  l'âge  des  parents,  les  excitations  génitales,  le  sys- 
tème digestif,  la  température,  la  saignée,  Télectricité,  la  bicyclette,  le 
corset,  les  voyages  et  les  traumatismes. 

L*auteur  termine  son  ouvrage  par  un  chapitre  très  intéressant  et  très 
suggestif  sur  la  puériculture  intra-utérine  et  sur  les  sanatoriums  de  gros- 
sesse. C'est  un  livre  utile  &  lire,  très  complet  et  intéressant,  aussi  bien  pour 
le  monde  médical  que  pour  le  monde  extra-médical. 

BOURBAU. 


Le  propriétaire-gérant  :  Feux  Alca5. 


Goulommicrs.  —  Imp.  Paul  BHODARD. 
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DE   LA  TUBERCULOSE 

ET 

DES  STÉNOSES  TUBERCULEUSES  DU  PYLORE 

PAR   MM. 

RICARD  et  CHEVRIER 

Chirurgien  de   Thôpital  St-Louis.  Pro secteur  des  hôpitaux. 


Préface. 

C'est  un  sujet  nouveau  que  nous  abordons  dans  cet  essai.  Nos 
traités  classiques  parlent  un  peu  de  la  tuberculose  de  Testomac, 
mais  restent  muets  sur  les  sténoses  tuberculeuses.  Beaucoup  ne  les 
signalent  même  pas;  d'autres  ne  font  que  mentionner  leur  exis- 
tence, sans  les  décrire. 

Bouveret,  dans  son  Traité  des  maladies  de  Vesiomac^  qui  date 
seulement  de  1893,  écrit  (p.  550)  : 

((  Les  localisations  gastriques  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose 
sont  fort  rares  et  peu  connues  :  je  n'ai  trouvé  aucune  observation 
bien  nette  de  rétrécissement  pylorique;  mais,  il  y  a  des  cas  de 
rétrécissement  tuberculeux,  tel  celui  de  Hattute  :  le  pylore  étaif 
occupé  par  une  masse  fibrocaséeuse,  dont  la  nature  tuberculeuse 
était  bien  prouvée  par  la  coexistence  d'une  éruption  granulique 
dans  le  péritoine  .» 

Et  c'est  tout. 

Debove  et  Rémond  parlent  également,  sans  grands  détails,  du 
malade  de  Hattute;  ils  signalent  que  l'estomac  était  dilaté;  ils  ne 
prononcent  môme  pas  le  nom  de  sténose. 

Dans  leur  article  du  Traité  de  médecine  de  Brouardel  et  Gilbert, 
Hayem  et  Lyon  ne  mentionnent  pas  la  tuberculose,  comme  cause 
de  sténose. 

Dans  le  Traité  de  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud,  Mathieu  cite 
simplement,  dans  son  énumération.des  causes  intrinsèques  de  sté- 
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noses,  «  des  ulcérations  plus  rares,  comme  les  ulcératioas  tuber- 
culeuses ». 

Dans  son  Traité  des  maladies  cTestomac,  Mathieu  ne  dit  pas  un 
mot  de  la  sténose,  dans  un  chapitre  de  trois  pages,  qu*il  consacre 
à  la  tuberculose  gastrique. 

Robin,  dans  son  Traité^  écrit  en  propres  termes  : 

«  Les  autres  sténoses  de  ce  groupe  (intrinsèque)  sont  des 
raretés,  le  plus  souvent  môme  des  trouvailles  d'autopsie,  et  ne 
méritent  qu'une  mention  :  ce  sont  les  sténoses  qui  suivent  une 
ulcération  syphilitique  ou  tuberculeuse. 

«  Les  sténoses  extrinsèques  sont  dues  à  la  compression,....  à  la 
stricture  par  des  productions  fibreuses  (...  péritonites  tubercu- 
leuses...) .» 

Dans  la  Revue  générale  de  Coyon  et  Legros,  de  la  Gazette,  des 
Hôpitaux  (1898)  sur  les  sténoses  pyloriques,  voici  ce  que  nous 
lisons  : 

«  Dans  certains  cas,  beaucoup  plus  rares,  les  ulcères  tubercu- 
leux soit  par  cicatrisation,  soit  par  bourgeonnement  (Hattute),  les 
ulcères  syphilitiques  (Durante)  constitueraient  une  cause  de  sté- 
nose. 

«  Parmi  les  strictures,  citons  les  compressions  larges  ou  étroites 
parles  périgastrites,  la  péritonite  tuberculeuse.  » 

Thaoh,  dans  une  Revue  générale  sur  le  même  sujet,  tout  en  ajou- 
tant un  peu  de  bibliographie  à  la  question,  n'est  pas  plus  précis. 

«  La  tuberculose  a  pu  exceptionnellement  agir  par  des  ulcéra- 
tions de  la  région  pylorique.  Bouveret  cite  le  cas  d'Hattute,  où  une 
masse  fibrocaséeuse  occupait  le  pylore  et  où  il  y  avait  une  éruption 
granulique  sur  le  péritoine.  A  la  suite  de  deux  observations  d'épais- 
sîssement  fibreux  du  pylore  avec  nodules  fibreux,  mais  sans  lésions 
spécifiques,  chez  des  tuberculeux  avérés,  Patella  se  demande  s'il 
n'y  a  pas  lieu  d'invoquer  l'origine  toxique,  comme  dans  la  sténose 
mitrale  .» 

Dans  sa  très  intéressante  thèse  de  Lyon,  sur  la  tuberculose  de 
l'estomac,  Arloing  ne  consacre  que  20  lignes  à  la  sténose  pylo- 
rique d'origine  tuberculeuse,  analysant  rapidement  cette  même 
communication  de  Patella. 

C'est  absolument  tout  ce  que  nous  avons  trouvé,  et  tout  au  long, 
dans  nos  classiques  et  nos  journaux  récents. 

Les  Traités  de  Chirurgie  sont  muets  sur  cette  variété  de  sténose 
et  dans  ses  toutes  récentes  «  Études  anatomo-cliniques  », 
M.  Hartmann  n'en  dit  pas  un  mot  dans  ses  articles  sur  l'estomac. 

Nous  avons  entrepris  d'étudier  ces  sténoses  pyloriques  d'origine 
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tuberculeuse,  à  propos  de  quelques  cas  personnels.  Malheureu- 
sement les  quelques  observations  publiées  et  nos  documents  per- 
sonnels laissent  beaucoup  de  points  imprécisés;  nous  les  signale- 
rons. Bien  que  cette  étude  ne  puisse  être  qu'une  mise  au  point  pro- 
visoire et  imparfaite,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  attendre, 
pour  signaler  ce  chapitre  de  la  pathologie  stomacale,  si  intéres* 
santé. 


Hiatorique. 

Après  cet  historique  négatif,  deux  mots  d'historique  positif. 

Si  on  peut  faire  remonter  l'historique  de  la  tuberculose  de  l'es- 
tomac jusqu'à  Louis  (1825),  les  observations  de  sténose  tubercu- 
leuse du  pylore  sont  beaucoup  plus  récentes. 

La  plus  ancienne  et  la  première  en  date,  semble  être  celle  de 
Hattute,  publiée  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  en  1874. 

Elle  resta  longtemps  isolée. 

Barbacci,  dans  son  article  très  intéressant  de  Lo  Sperimentale^ 
1890,  rapporte  une  observation  d'ulcération  avec  sténose;  mais 
celle-ci  passe  inaperçue  pour  lui  et  l'intérêt  se  concentre  sur  l'étude 
histologique  de  la  lésion. 

A  la  même  époque,  parait  l'observation  de  Mathieu  et  Rémond. 
Mais  ce  sont  là  des  faits  isolés,  de  même  que  les  suivants  publiés 
par  Beadles,  Lava,  Orlandi. 

C'est  Durante  qui,  le  premier,  en  1894,  a  attiré  l'attention  sur 
les  sténoses  tuberculeuses.  Mais,  tout  en  disant  que  la  littérature 
sur  ce  point  est  très  pauvre,  il  ne  fait  que  peu  de  bibliographie  et 
ne  cite  aucune  autre  observation  clinique.  Il  note  la  lésion  conco- 
mitante du  duodénum  et  ébauche  une  théorie  pathogénique,  que 
nous  aurons  à  reprendre. 

Le  seul  autre  article  un  peu  important  sur  la  question  est  celui 
de  Patella  (Congrès  de  la  Tuberculose,  de  Naples),  qui  cherche  à 
établir  la  nature  spécifique  et  l'origine  toxique  des  rétrécissements 
fibreux  du  pylore  chez  les  tuberculeux. 

En  dehors  de  ces  deux  articles,  il  n'existe  que  quelques  obser- 
vations isolées,  qu'il  faut  découvrir  souvent  sous  un  autre  titre  que 
celui  de  sténose,  dans  des  articles  traitant  parfois  d'autre  chose 
que  de  l'estomac  :  tel  le  cas  de  Mayo  Robson. 

Outre  les  observations  connues  et  réunies  dans  la  thèse  d'Ar- 
loing,  nous  avons  pu,  au  cours  de  recherches  bibliographiques, 
retrouver  celles  d'Orlandi,  de  Margarucci,  et  les  huit  faits  de 
Kennedy  Dalziel. 
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r  Nous  y  ajoutons  enfin  4  observations  inédites. 

I  Cette  pénurie  de  documents  montre  que  la  question  est  dou- 

\  velle. 


Anatomie  pathologique. 

La  tuberculose  peut  produire  la  sténose  pylorique,  en  agissant 
sur  le  pylore^  le  péritoine  qui  Tentoure,  ou  les  ganglions^  qui  lui 
sont  accolés. 

Si  Faction  du  bacille  de  Koch  se  localisait  exclusivement  sur 
Tun  de  ces  facteurs,  on  pourrait  décrire  des  sténoses  pariétales  et 
des  sténoses  extrinsèques.  Mais,  comme  presque  toujours  il  y  a 
lésion  associée  quelquefois  des  trois,  souvent  de  deux  facteurs, 
cette  classification  serait  par  trop  schématique  et  arbitraire.  Aussi, 
poumons  rapprocher  de  la  réalité,  nous  contenterons-nous  d'étu- 
dier séparément  les  lésions  pariétales  et  les  lésions  extrapariétales. 

Lésions  pariétales. 

Notons,  dès  le  début,  que  la  tuberculose  produit  diniquemettt 
la  sténose  pylorique,  en  agissant  anatomiquemenl  soit  sur  la  région 
sphinctérienne  du  pylore,  soit  sur  le  canal  pylorique  qui  la  précède 
immédiatement,  soit  sur  la  première  portion  du  duodénum,  qui  la 
suit. 

On  ne  peut  nous  refuser  de  joindre,  aux  lésions  du  pylore  pro- 
prement dit,  celles  des  quelques  centimètres  du  canal  pylorique  qui 
le  précède.  Ne  sait-on  pas  que  la  région  sphinctérienne,  qui  constitue 
le  pylore,  n'  Siaucune  limite  précise  du  côté  de  Testomac?  Une  coupe 
sagittale  montre  la  cavité  de  Testomac  se  rétrécissant  peu  à  peu, 
sans  aucun  accident  brusque,  pour  arriver  au  trou  qu'est  le  py- 
lore; sur  une  coupe  parallèle  â  Taxe  de  Torgane,  sectionnant  le 
pylore  et  le  canal  pylorique,  on  voit  la  couche  musculaire  de  l'es- 
tomac s'épaissir  insensiblement  pour  constituer  le  sphincter. 

La  morphologie,  qui  nous  montre  le  sphincter  pylorique  cessant 
brusquement  et  formant  un  diaphragme  à  l'entrée  du  duodénum, 
semble  nous  interdire  de  rattacher  aux  lésions  pyloriques  celles 
des  premiers  centimètres  du  duodénum.  Cependant,  anatomiquemenl^ 
première  portion  du  duodénum  et  pylore  ont  la  même  vasculari- 
sation.  Physiologiquement,  la  réaction  du  chyme  est  encore  acide 
dans  la  première  portion  du  duodénum  ;  elle  ne  devient  alcaline 
que  plus  loin.  C Uni quement,\es sténoses  duodénales  sus-vatériennes 
sont  des  sténoses  pyloriques,  auxquelles  manque  le  reflux  biliaire, 
caractéristique  des  sténoses  dites  sous-pyloriques  (duodénales sous- 
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vatériennes).  Anatomo-patkologiquement,  enfin,  le  rapprochement 
-  s'impose,  dans  la  tuberculose  du  moins,  à  cause  de  la  coïncidence 
fréquente  des  lésions  et  ne  met  que  mieux  en  évidence  leur  indé- 
pendance habituelle  dans  le  cancer. 

Étude  macroscopique. 

Vue  extérieurement,  la  lésion  est  variable.  La  portion  atteinte 
est  habituellement  augmentée  de  volume.  Elle  est  d'ailleurs  mas- 
quée en  partie  par  des  adhérences  et  d'autres  lésions  secondaires. 

Tantôt  l'augmentation  de  volume  est  assez  localisée  et  forme,  à 
la  vue,  une  tumeur  saillante,  que  la  palpation  montrera  être  un 
épaississement  circulaire. 

Tantôt  c'est  toute  la  région  juxtapylorique,  qui  est  augmentée 
de  volume,  et  qui  prend  l'aspect  d'un  boudin  ou  d'une  banane 
(Durante).  Rarement,  la  lésion  est  indiquée  au  contraire  par  une 
sorte  d'étranglement,  de  retrait;  cet  aspect  ne  se  présente  que 
lorsque  le  processus  s'est  localisé  sur  la  première  portion  du  duo- 
dénum (Margarucci). 

La  couleur  est  habituellement  grisâtre  ou  gris  blanchâtre.  Elle 
n'est  d'ailleurs  pas  la  môme  partout.  Dans  un  de  nos  cas,  sur  la 
face  antérieure  d'une  tumeur  grise,  on  voyait  une  bande  blanchâtre, 
large  de  deux  centimètres  environ,  qui  s'épanouissait  en  éventail 
vers  l'extrémité  stomacale  de  la  tumeur.  Ces  bandes  blanchâtres 
font  dire  à  Patella  que  la  tumeur  a  un  aspect  fibreux.  Sur  la  sur- 
face blanchâtre,  on  voit  parfois  des  étoiles  ou  des  taches  rouges, 
traduisant  l'hyperhémie  du  péritoine  à  ce  niveau  (Durante). 

La  surface  est  rarement  lisse.  On  y  voit  fréquemment  soit  des 
vestiges  de  fausses  membranes,  soit  plus  souvent  un  granité  gri- 
sâtre, qui  donne  à  la  surface  l'aspect  de  peau  de  chagrin.  Parfois, 
ces  nodules  ont  le  volume  de  petits  grains  de  froment.  Ces  nodules 
opaques  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  un  semis  de  tuber- 
cules péritonéaux,  qu'on  trouve  parfois  aussi  :  les  granulations 
tuberculeuses  sont  un  peu  translucides  et  plus  blanches. 

La  consistance  de  la  tumeur,  que  nous  donne  la  palpation,  est 
variable  suivant  les  cas.  Elle  est  toujours  assez  dure.  Durante  la 
trouve  d'une  consistance  succulente;  Tu ffjer  (observation  Chevassu) 
parle  d'un  «  tissu  œdémateux,  ferme,  élastique,  ressemblant  à 
première  vue  à  du  frai  de  grenouille  ».  Hattute  compare  la  dureté 
de  l'anneau  pylorique  à  celle  du  cartilage.  Dans  les  cas  que  nous 
avons  pu  observer,  la  tumeur  était  ferme,  peu  élastique,  et  semblait 
transformée  en  un  cylindre  de  carton  durci. 
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La  palpation  nous  donne  les  limites  de  rinduraiion.  Souvent  cette 
induration  revêt  la  forme  d'un  anneau,  qui  est  large  en  moyeoiie 
de  deux  centimètres  et  occupe  le  pylore.  Quelquefois,  il  est  plus 
étendu  du  côté  de  Testomac  et  peut  envahir  tout  le  vestibule 
pylorique.  Parfois  Tanneau  siège  sur  le  duodénum  et  vient  seule- 
ment effleurer  le  pylore  :  tel  le  cas  de  Margarucci. 

Il  peut  occuper  le  pylore  et  une  partie  variable  du  duodénum  : 
i/3  de  la  première  portion  dans  une  observation  de  Durante; 
2/3  dans  Tautre  ;  1  pouce  dans  celle  de  Mayo  Robson. 

Il  y  avait  donc  lésion  du  duodénum  associée  à  la  lésion  pylo- 
rique, dans  4  cas  sur  16  (car,  pour  nos  statistiques,  nous  ne  parle- 
rons point  des  8  cas  de  Kennedy  Dalziel,  sur  lesquels  nous  n'avons 
aucun  renseignement  précis),  soit  1  fois  sur  4. 

Si  donc  Tenvahissement  duodénal  ne  semble  pas  être  la  règle, 
comme  le  voudrait  Durante,  il  faut  cependant  concéder  qu'il  est 
assez  fréquent  :  ce  qui  fait  contraste  avec  le  cancer. 

A  la  coupe  de  la  tumeur,  on  constate  que  les  parois  du  pylore 
sont  épaissies.  La  surface  de  section  ne  semble  pas,  dans  les  obser- 
vations, avoir  été  mesurée  bien  exactement.  Durante  donne  le 
chiffre  de  1  centimètre.  Nous  ferons  remarquer  que,  pour  un 
duodénum,  c'est  une  épaisseur  considérable;  mais,  pour  le  pylore 
lui-même,  c'est  peu  :  le  pylore  normal  ayant  à  la  coupe  une  épais- 
seur voisine  d'un  centimètre.  La  tranche  est  rarement  décrite  en 
détail  par  les  auteurs.  Hattute  décrit  Tanneau  pylorique  comme 
formé  de  <(  masses  caséeuses,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  au 
sein  d'un  feutrage  de  tissu  connectif  qui  leur  forme  de  véritables 
loges  ». 

Struppler,  étudiant  un  épaississement  du  pylore  sans  sté- 
nose réelle,  parle  d'une  «  grande  quantité  de  noyaux  jaunâtres, 
entourés  de  stratification  de  tissu  conjonctif  mou  ». 

Dans  le  cas  de  Durante,  «  la  tranche  a  une  couleur  gris  rous- 
sMre;  elle  est  sillonnée  irrégulièrement  et  à  courts  intervalles  de 
stries  de  tissu  perlé  blanchâtre,  qui  se  confondent  d'un  c^té  avec 
le  péritoine  épaissi,  de  l'autre  avec  une  zone  d'aspect  fibro-teo- 
dineux  ;  la  couche  interne  est  formée  d'un  tissu  friable,  s  effritant 
sous  un  simple  attouchement  de  tampon  ». 

Ces  citations  ont  toutes  des  traits  communs  et  montrent  qu  au 
pylore  la  tuberculose  se  comporte  différemment  que  dans  le  reste 
de  l'estomac.  Au  lieu  de  se  présenter,  sous  forme  de  tubercules  ou 
de  masses  isolées  en  un  point  de  la  paroi,  elle  a  au  pylore  une 
tendance  manifeste  à  infiltrer  tout  le  tour  de  Vanneau  pylorique;  ce 
fait  est  signalé  dans  toutes  les  observations. 
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Il  Bemble  bien  à  la  lecture  des  descriptions  que  la  localisation  en 
profondeur  des  noyaux  tuberculeux  n*est  pas  la  môme  non  plus  au 
pylore  que  dans  le  reste  de  Testomac.  Dans  Tesiomac,  le  tubercule 
siège  rarement  dans  la  musculaire;  il  est  ou  sous-séreux  ou  sous- 
muqueux,  et  Arloing  note  que  la  couche  musculaire  est  presque 
toujours  indemne.  On  n'y  a  trouvé  de  tubercules  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels,  ou  dans  des  faits  expérimentaux  d'inocu- 
lation intravasculaire  massive.  Au  pylore,  il  semble  que  toutes  les 
parois  soient  prises  ;  comme  c'est  avant  tout  un  sphincter,  le  muscle 
doit  donc  être  envahi,  au  moins  plus  souvent  que  dans  Testomac; 
c'est  un  point  qui  reste  à  préciser.  Le  développement  de  la  tuber- 
culose amène  toujours  une  réaction  conjonctive  de  voisinage.  Au 
pylore,  du  fait  de  l'absence  d'espaces  conjonctifs  lâches  et  de  la 
richesse  en  faisceaux  musculaires  que  dissocie  la  tuberculose,  la 
réaction  conjonctive  amène  la  formation  de  ces  cloisons  fibreuses, 
formant  comme  des  loges  contenant  les  masses  caséeuses,  ou  de 
ces  brides  blanchâtres  striant  finement  la  surface  de  section.  Peut- 
être,  d'ailleurs,  cette  réaction  conjonctive  domine-t-elle  la  lésion 
tuberculeuse  qui  l'a  provoquée,  et  y  a-t-il  simplement  dégénéres- 
cence fibreuse  et  rétraction  du  muscle  au  voisinage  d'une  tuber- 
culose muqueuse  et  sous-muqueuse,  comme  dans  le  corps  de  l'es- 
tomac; encore  une  fois,  ce  sera  au  microscope  de  fixer  ce  détail. 

La  muqueuse  présente  un  aspect  variable.  Tantôt  elle  est  infiltrée 
par  le  tuberculome  pylorique,  mais  non  ulcérée.  C'est  l'exception 
(Durante). 

Presque  toujours,  elle  est  ulcérée. 

Vulcération  pylorique  présente  les  caractères  généraux  des  ulcé- 
rations tuberculeuses  gastriques.  Quoiqu'elles  ne  revêtent  au 
pylore  que  quelques  caractères  spéciaux,  nous  devons  en  donner 
une  connaissance  un  peu  détaillée. 

Et  d'abord  il  importe  de  spécifier  que  nous  ne  voulons  parler 
que  des  ulcérations  produites  par  l'action  locale  du  bacille  de 
Koch;  car  c'est  seulement  par  action  locale  que  la  tuberculose 
semble  produire  la  sténose  du  pylore. 

Nous  laissons  donc  de  côté  les  petites  ulcérations  punctiformes, 
érosives,  cupuliformes,  superficielles  et  nombreuses,  qui  sont 
produites  par  la  toxine  tuberculeuse  ;  sans  doute  elles  peuvent  se 
trouver  au  voisinage  ou  même  sur  la  muqueuse  d'un  pylore  sténose, 
mais  ce  sont  des  ulcérations  de  tuberculinose  gastrique^  et  non  les 
ulcérations  tuberculeuses  vraies. 

Ces  ulcérations  tuberculeuses  se  localisent  avec  une  prédilection 
toute  particulière  dans  la  région  pylorique. 
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Sans  vouloir  faire  complètement  les  localisations  des  ulcéralions 
dans  l'estomac,  notons  que  Letorey,  sur  23  cas  où  le  siège  est  pré- 
cisé, trouvait  les  localisations  pyloriques  dans  34,7  p.  100  des  cas. 

La  grande  courbure  vient  après  avec  17,3  p.  100. 

Batsére,  pour  30  cas,  donne  : 

Région  pylorique 30     p.  100 

Grande  courbure 26,6  p.  100 

En  éliminant  des  observations  rapportées  par  Arloing  celles  où 
la  tuberculose  n'est  pas  certaine  et  celles  où  les  lésions  relèvent  de 
l'intoxication  tuberculeuse,  les  cas  de  tuberculinose  gastrique, 
nous  trouvons,  sur  un  ensemble  de  85  cas  : 

La  région  pylorique  atteinte  dans 35,3  p.  100 

La  grande  courbure 20     p.  100 

On  pourrait  discuter  la  valeur  réelle  de  ces  trois  statistiques,  en 
prétendant,  ce  qui  est  vrai,  qu'elles  ont  une  base  commune.  Pour 
répondre  à  cette  objection,  nous  ferons  remarquer  que  le  nombre 
des  cas  relevés  dans  les  deux  statistiques  extrêmes  passe  de  23  à 
85,  et  que  la  proportion  d'ulcérations  pyloriques  ne  varie  que  de 
34,7  à  35,3  p.  100.  On  peut  donc  faire  abstraction  de  la  base  com- 
mune, la  proportion  restant  la  même.  Spécifions  de  suite,  pour 
qu'il  n'y  ait  pas  d'erreur,  que  toutes  ces  ulcérations  situées  dans 
la  région  pylorique  ne  donneront  pas  forcément  de  la  sténose. 
Nous  ne  trouverons  en  effet  la  sténose  que  dans  18  à  19  p.  100  des 
cas  de  tuberculose  gastrique  ;  et  encore  certaines  de  ces  sténoses 
peuvent-elles  exister  sans  ulcération  pylorique.  On  peut  approxi- 
mativement compter  que  la  moitié  environ  des  ulcérations  attri- 
buées à  la  région  pylorique  s'accompagnent  de  sténose  (18  p.  100 
de  sténoses,  35  p.  100  d'ulcérations  pyloriques). 

L'ulcération  pylorique  sténosante,  la  seule  que  nous  voulions 
considérer,  est  unique;  elle  coexiste  parfois  avec  d'autres  ulcéra- 
lions  gastriques  (3  dans  le  cas  de  Barbacci,  sans  compter  les  ulcé- 
rations de  tuberculinose),  mais  c'est  l'exception. 

Les  dimensions  de  l'ulcération  pylorique  sténosante  sont  habi- 
tuellement considérables  :  c'est  la  plus  grande  des  ulcérations  gas- 
triques; c'est  à  elle  que  conviennent  habituellement  les  longueurs 
de  5  centimètres  sur  2  ou  3  de  largeur;  ce  n'est  pas  elle  qui  se 
laisserait  recouvrir  par  une  pièce  de  2  francs,  de  1  franc,  ou  de 
50  centimes,  dimensions  moyennes  des  ulcérations  du  corps. 

La  forme  et  \'axe  sont  aussi  différents  :  tandis  que,  dans  restomac, 
l'ulcération  arrondie  ou  légèrement  ovalaire  est  parallèle  au  grand 
axe  de  l'organe,  l'ulcération  pylorique,  très  allongée,  est  perpendi- 
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culaire  à  Taxe  de  Torgane,  rappelle  rulcération  intestinale,  et  tend 
à  s'enrouler  autour  de  la  lumière  du  pylore.  Cette  tendance  à 
prendre  la  forme  annulaire  se  manifeste  dans  toutes  les  observa- 
tions. Dans  le  cas  de  Barbacci,  c'est  à  peine  si  Tulcération  laisse 
2  centimètres  de  muqueuse  saine  au  toit  du  canal  pylorique;  la 
bande  saine  n'est  que  de  2  millimètres  dans  le  cas  de  Struppler. 
L'ulcération  est  complètement  annulaire  dans  les  cas  de  Beadles, 
Lava,  Orlandi.  Cette  tendance  est  capitale  et  explique  la  sténose. 

L'ulcération  tuberculeuse,  où  qu'elle  siège,  est  toujours  sup- 
portée par  une  base  surélevée»  Pour  Tulcération  d'une  face  gastrique, 
cette  base  prend  la  forme  d'une  plaque,  d'un  disque  saillant  : 
l'ulcération  parait  séparée  du  reste  de  la  muqueuse  comme  une 
place  forte  du  reste  de  la  plaine,  par  un  mur  élevé,  suivant  la 
comparaison  d'Eppinger;  d'où  le  nom  de  bord  en  «  rempart  ». 

Au  pylore,  la  base  devient  une  bague  circulaire,  saillante  dans 
la  lumière  pylorique,  qu'elle  rétrécit  considérablement;  et  l'ulcéra- 
tion, creusée  en  rigole  sur  ce  plateau  circulaire,  est  protégée  par 
un  rempart  gastrique  et  un  rempart  duodénal  :  la  partie  la  plus 
élevée  du  rempart  (qui  n'est  pas  le  bord  de  l'ulcération)  est  un  peu 
irrégulière,  gaufrée. 

Le  versant  du  rempart  qui  est  tourné  vers  l'ulcération  n'est  pas 
fait  d'une  pente  douce  ou  de  plusieurs  degrés;  ou  bien  le  bord  est 
à  pic  (Orlandi),  comme  taillé  à  Temporte-pièce.  Plus  souvent,  les 
bords  sont  amincis,  décollés,  minés  par-dessous,  suivant  une 
expression  excellente,  qu'on  trouve  dans  vingt  observations.  Ces 
bords,  qui  s'avancent  en  languette  vers  l'ulcère,  tombant  sur  le 
fond  en  s'enroulant  parfois  sur  eux-mêmes,  flottant  dans  l'eau 
(Pozzi),  sont  tout  à  fait  caractéristiques. 

L'ulcération  tuberculeuse  gastrique,  dit  Arloing,  a  la  forme  d'un 
entonnoir  renversé;  la  comparaison,  bien  qu'elle  indique  que  le 
fond  est  plus  large  que  l'orifice,  n'est  peut-être  pas  très  heureuse; 
car  elle  ne  rend  pas  compte  de  l'amincissement  des  bords,  minés 
par-dessous.  Il  vaut  mieux  dire  que  l'orifice  de  l'ulcération  est 
rétréci  par  une  sorte  de  diaphragme  membraneux^  déchiqueté  et  flot- 
tant. Au  pylore,  ce  serait,  dans  un  cas  typique,  un  double  liséré 
membraneux^  bordant  la  rigole  de  sertissage  d'un  obturateur  ima- 
g^inaire. 

Voici  la  description  que  Barbacci  donne  d'une  ulcération  pylo- 
rique, occupant  les  trois  quarts  de  l'anneau  pylorique.  «  L'en- 
semble de  l'ulcère  représente  une  poche  du  volume  d'un  œuf  de 
colombe,  ouverte  dans  la  lumière  pylorique  par  un  orifice  irré- 
^ulier,  en  forme  de  boutonnière,  dont  le  grand  axe,  mesurant 
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environ  3  cm.  5,  est  parallèle  à  la  grande  courbure  de  resiomac. 
Les  bords  sont  saillants,  irréguliers,  découpés,  de  couleur  gris 
jaunâtre;  ils  sont  entourés  d'une  zone  de  tissu  infiltré  résistante! 
en  certains  points  sont  comme  minés  par  Tulcération  qui  s'étend 
au-dessous  d'eux. 

Sur  ces  bords  grisâtres,  ardoisés  comme  le  reste  de  la  muqueuse 
gastrique,  on  voit  assez  souvent  des  points  jaunâtres,  qui  sont  des 
tubercules  en  voie  de  caséificaUon. 

Le  fond  de  Tulcère  irrégulîer,  mamelonné,  est  d'un  rouge 
sombre,  sale.  Il  est  sillonné  de  stries  jaunâtres  et  présente  fré- 
quemment un  pointillé  jaune  ou  grisâtre.  Même  quand  il  est  plus 
régulier,  même  détergé,  on  le  trouve  toujours  entouré  d'un  anneau 
caséeux,  qui  répond  à  la  sertissure  des  bords  sur  le  fond  :  si  Fulcé- 
ration  est  annulaire,  c'est  un  double  liséré  caséeux  qu'on  voit 
sertir  sur  la  bande  rougeâtre  de  l'ulcération  les  deux  remparts 
grisâtres,  gastrique  et  duodénal.  Pour  voir  ce  liséré,  il  faut  sou- 
lever la  languette  flottante  qui  sert  de  bord,  et  qui  le  masque  en 
surplombant. 

Parfois,  le  travail  de  mine  creuse  davantage  en  un  point;  il  se 
forme  peu  à  peu  une  galerie,  qui  peut  en  fin  de  compte  s'ouvrir  sur 
l'autre  flanc  du  rempart  duodénal  ;  et  ainsi  naissent,  par  exagération 
d'un  processus  normal,  des  fistules  faisant  communiquer,  sous  un 
pont  de  muqueuse  plus  ou  moins  saine,  les  cavités  gastrique  et 
duodénale. 

Ces  fistules  gastro-duodénales,  clairement  expliquées,  croyons- 
nous  par  la  galerie,  branchée  sur  la  large  rigole  qu'est  Tulcération 
annulaire,  peuvent  se  développer,  indépendamment  de  cette  der- 
nière, par  le  même  processus.  C'est  une  simple  petite  ulcération, 
qui  creuse  profondément  et  obliquement  et  va  s'ouvrir  dans  le 
duodénum.  C'est  le  cas  décrit  par  Mathieu  et  Rémond. 

«  Au  niveau  de  la  valvule  pylorique,  la  muqueuse,  noirâtre, 
épaissie,  froncée,  se  soulève  de  façon  à  former  deux  brides  larges 
de  près  d'un  centimètre,  au-dessous  desquelles  deux  fistules  per- 
mettent d'arriver  au  delà  de  la  valvule,  dans  le  duodénum.  On 
introduit  facilement  une  tige  de  bois  du  volume  d'une  allumette 
dans  chacune  de  ces  fistules.  » 

De  même  que  le  processus  tuberculeux  creuse  sous  les  bords 
de  l'ulcère,  de  même  il  creuse  en  profondeur;  et  l'ulcération  peut 
devenir  de  plus  en  plus  profonde.  Il  arrive  fréquemment  que  le 
processus  va  plus  vite  en  un  point  :  il  existe  une  sorte  de  petit 
cul-de-sac,  partant  du  fond,  qu'on  pourrait  décrire  comme  un 
arrière-fond  à  l'ulcération. 
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C*est  au  niveau  de  ces  portions  actives  du  tuberculome,  fond 
et  liséré  circulaire,  qu'on  trouve  les  lésions  tuberculeuses  qui  pré- 
sident à  Télimination  caséeuse,  c'est-à-dire  le  tubercule  ou  la 
granulation  tuberculeuse.  On  les  voit  à  la  coupe;  ce  sont  de  petits 
nodules,  grisâtres  ou  jaunâtres,  indiquant  parfois  leur  présence 
par  une  petite  ecchymose  ou  une  sorte  d'escarre;  ces  faits  mon- 
trent l'importance  qu'ont  les  troubles  vasculaires  et  les  lésions  des 
vaisseaux  dans  la  formation  de  l'ulcération  et  aussi  dans  la  caséi- 
fication  des  masses  tuberculeuses. 

Très  fréquemment,  malgré  la  profondeur  de  l'ulcération,  le  fond 
de  celle-ci  est  dans  la  sous-muqueuse;  la  profondeur  n'est  qu'appa- 
rente et  due  à  la  surélévation  des  bords  par  une  inGltration  et  une 
réaction  conjonctive  qui  existe  dans  toutes  les  couches,  mais  qui 
est  surtout  marquée  dans  la  sous-muqueuse. 

A  celte  période,  s'il  y  a  avec  une  ulcération  purement  muqueuse 
un  anneau  pylorique  dur,  c'est  que  la  musculeuse,  sans  être  encore 
atteinte  et  envahie  par  le  processus  (nous  avons  dit  qu'elle  était 
probablement  envahie  dans  certains  cas  d'emblée)  prend  part  à 
rinfiltration  et  à  la  transformation  conjonctive. 

Mais,  quelle  que  soit  la  résistance  opposée  par  le  tissu  muscu- 
laire à  l'infiltration  tuberculeuse  (Tchistovitch),  l'envahissement  est 
possible  ;  et  l'ulcération  devient  de  plus  en  plus  profonde.  La  preuve 
qu'elle  peut  envahir  le  tissu  musculaire,  c'est  qu'elle  peut  le  détruire 
et  venir  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  il  est  vrai,  jusque 
sous  la  séreuse  du  pylore  ou  de  la  région  pylorique  ;  elle  peut  aller 
plus  loin  et  créer  une  perforation  (Lava;  un  de  nos  cas  personnels}. 
Signalons  simplement  le  fait  pour  l'instant;  nous  en  reparlerons 
plus  tard,  de  même  que  des  fistules  gastro-  ou  mieux  pyloro-intes- 
tinales  (Barbacci). 

En  creusant  en  profondeur,  l'ulcération  amène  parfois  roMueHwre 
de  petits  vaisseaux  :  d'où  les  hémorragies  d'importance  variable. 
Ces  ouvertures  vasculaires  sont  d'ailleurs  rares,  à  cause  des  lésions 
des  tuniques  qui  amènent  le  plus  souvent  l'oblitération  vasculaire, 
avant  que  le  processus  tuberculeux  ne  les  entame. 

Comment  va  évoluer  la  lésion  tuberculeuse  du  pylore,  créant  la 
sténose  pylorique?  La  guérison  est-elle  possible?  La  question  ainsi 
formulée  est  mal  posée.  L'ulcération  ne  saurait  guérir  (en  admettant 
que  la  guérison  soit  possible)  ;  elle  n'en  a  pas  le  temps  ;  le  malade 
meurt  avant  de  la  sténose  provoquée  par  l'ulcération  même. 

Si  on  transforme  le  problème,  si  on  assure  la  survie  au  malade, 
en  traitant  la  sténose,  si  on  permet  en  un  mot  à  l'ulcération  d'évo- 
luer librement,  la  solution  n'en  devient  pas  beaucoup  plus  facile. 
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Si  le  malade  est  mis  à  Tabri  de  la  sténose,  il  faut  retenir  que  la 
lésion  pylorique  tuberculeuse  n'est  pas  seule  à  évoluer;  sa  marche 
peut  être  interrompue  par  l'aggravation  d'autres  localisations  tuber- 
culeuses, plus  profondes  et  plus  graves. 

Il  faudrait,  pour  juger  la  question,  une  tuberculose  gastrique 
isolée;  et  ces  cas,  pour  ne  pas  être  très  rares,  ne  sont  pas  les  plus 
fréquents. 

Parmi  tous  les  cas  de  tuberculose  gastrique,  on  ne  connaît 
qu'un  cas,  celui  de  Labadie-Lagrave,  qui  corresponde  probable- 
ment à  une  guérison. 

Pour  la  tuberculose  du  pylore,  il  n'y  a  aucun  cas  démontré. 
Peut-être  l'observation  suivante  pourrait-elle  être  invoquée  en 
faveur  de  la  guérison  de  la  tuberculose  du  pylore.  Sur  le  nègre 
opéré  par  Tuffier  d'une  sténose  due  à  une  infiltration  de  cause 
indéterminée,  Chevassu  trouva  à  l'autopsie  un  pylore  souple  et  sain, 
tapissé  d'une  muqueuse  vierge  de  cicatrice,  comprimé  par  des 
ganglions  nettement  caséeux.  On  peut  être  tenté  de  croire  que* 
l'infiltration  pylorique  constatée  par  l'opérateur  était  tuberculeuse 
et  s'est  résolue.  Nous  devons  toutefois  reconnaître  que,  si  la  chose 
est  logique,  elle  n'est  pas  démontrée. 

Cependant,  comme  dans  d'autres  organes,  les  lésions  tubercu- 
leuses peuvent  régresser  ou  guérir,  on  peut  admettre  par  analogie 
que  cette  amélioration  et  cette  cicatrisation  sont  possibles  dans 
l'estomac,  mais  qu'elles  sont  infiniment  rares. 

En  insistant  sur  cette  rareté,  nous  ferons  encore  remarquer  qu'il 
s'agissait,  dans  le  cas  en  discussion,  d'une  forme  très  particulière 
et  rare  de  tuberculose  pylorique,  forme  non  ulcérée,  puisque  la 
muqueuse  pylorique  ne  montre  aucune  cicatrice  à  l'autopsie.  La 
cicatrisation  est  probablement  plus  rare  et  plus  contestable  encore 
pour  les  tuberculoses  ulcéreuses  du  pylore;  la  question  doit  être 
réservée. 

Duodénum,  —  Déjà  Cruveilhier  (1842)  unissait,  dans  leur  rareté, 
les  tubercules  des  muqueuses  gastrique  et  duodénale. 

Rokitanski  (i8()i)  allait  plus  loin;  et,  pour  lui,  la  lésion  gastrique 
était  précédée  d'une  lésion  duodénale. 

Forster  pensait  de  même  et  écrivait  :  «  On  trouve  habituellement 
les  tubercules  de  l'estomac,  en  même  temps  qu'une  tuberculose  de 
tout  l'intestin  ou  étendue  également  au  jéjunum  et  au  duodénum  : 
c'est  pour  cela  qu'elle  siège  toujours  au  niveau  du  pylore,  presque 
jamais  à  la  région  cardiaque.  »  C'est  donc  dans  la  rareté,  bien 
établie,  de  la  tuberculose  duodénale,  au  cours  de  la  tuberculose 
intestinale,  qu'on  devrait  chercher  la  raison  du  petit  nombre  de  cas  de 
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tuberculose  gastrique  et  de  leur  localisation  au  niveau  du  pylore. 

Durante,  dans  son  mémoire,  adopte  ces  vues  et  s'exprime  ainsi  : 
«  Le  fait  d'avoir  observé  des  lésions  plus  considérables  au  niveau  de 
la  première  portion  du  duodénum  me  permet  de  supposer  que  là 
était  développé  le  foyer  primitif  et  que  le  pylore  n'était  que  secon- 
dairement atteint.  » 

Patella  considère  même  l'envahissement  du  duodénum,  comme 
la  signature  du  processus  tuberculeux. 

Il  y  a,  dans  ces  opinions,  une  grande  part  d'exagération;  et,  si 
la  lésion  duodénale  est  fréquente,  elle  est  loin  d'être  la  règle. 

Parmi  les  107  observations  de  tuberculose  gastrique  que  nous 
avons  colligées  avec  soin,  nous  ne  trouvons  que  dix  fois  signalées 
des  lésions  duodénales,  soit  8,41  p.  100. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  parmi  nos  16  observations  de  sténose 
tuberculeuse  du  pylore,  nous  trouvions  4  cas  de  lésion  duodénale; 
soit  1  sur  4  ou  25  p.  100. 

C'est  donc  surtout  dans  les  sténoses  que  se  voit  la  coïncidence 
des  lésions  tuberculeuses  duodénales  et  gastriques.  Mais,  il  semble 
bien  démontré  —  contrairement  à  l'opinion  de  la  majorité  des 
auteurs  italiens,  qui  ont  écrit  sur  la  question  —  que  la  tuberculose 
pylorique  existe  sans  tuberculose  duodénale;  les  deux  lésions  ne 
sont  pas  indissolublement  unies,  comme  le  voulait  Durante. 

Nous  connaissons  l'aspect  extérieur  de  la  lésion  duodénale.  La 
coupe  macroscopique  ressemble  à  celle  de  la  tuberculose  pylo- 
rique et  est  décrite  avec  elle.  Dans  le  cas  de  Margarucci,  on  notait 
moins  d'augmentation  d'épaisseur  et  d'hypertrophie  des  parois 
que  de  rétraction.  ' 

Les  lésions  delà  muqueuse  sont  presque  constantes.  L'ulcération 
est  notée  dans  les  deux  cas  où  l'autopsie  a  été  faite  (Margarucci, 
Mayo  Robson).  Le  deuxième  fait  de  Durante  ne  saurait  être  invoqué, 
puisque  la  cavité  duodénale  n'a  pas  été  ouverte.  Seul,  le  premier 
cas  de  Durante,  où  fut  faite  une  duodéno-pyloroplastie,  note 
l'absence  d'ulcération. 

L'ulcération  est  habituellement  étendue,  annulaire  ou  presque; 
elle  offre  les  caractères  des  ulcérations  tuberculeuses,  sur  lesquelles 
nous  avons  tant  insisté  au  pylore. 

Étude  microscopique. 

Notre  étude  microscopique  des  lésions  pariétales  sera  assez 
rapide.  Le  tubercule  au  niveau  du  pylore  n'a  jamais  été  observé 
qu'accessoirement,  à  l'élat  de  granulation,  au  voisinage  d'une  ulcé- 
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ration  tuberculeuse.  Au-dessous  des  culs-de-sac  glandulaires  irrités 
et  séparés  par  une  infiltration  inte^landulaire,  on  le  trouve  empié- 
tant légèrement  sur  la  sous-muqueuse,  parfois  franchement  déve- 
loppé au-dessus  de  la  muscularis  mucos»,  un  peu  allongé  dans  le 
sens  transversal,  sous  la  forme  d'une  lentille  biconvexe.  Le  centre, 
souvent  en  dégénérescence  caséeuse,  est  formé  de  petites  cellules 
granuleuses,  prenant  mal  les  colorants,  contenues  dans  un  réticu- 
lum  à  larges  mailles  avec  des  vaisseaux  oblitérés.  Tout  autour 
existe. une  couche  de  cellules  jeunes  à  noyau  facilement  colorable, 
comprenant  les  vaisseaux  dont  les  cellules  endothéliales  de  la 
tunique  interne  prolifèrent. 

Enveloppant  cette  première  couronne  cellulaire,  se  trouve  une 
couche  de  cellules  plus  volumineuses,  quoique  jeunes  et  embryon- 
naires. Quelques  cellules  offrent  les  caractères  de  cellules  géantes. 
L'infiltration  embryonnaire  se  continue  à  une  certaine  distance, 
épaississant  la  sous-muqueuse,  la  portion  sous-glandulaire  de  la 
muqueuse,  et  séparant  les  glandes,  dontTépithélium  prolifère  acti- 
vement. Telle  est  la  description  du  tubercule  gastrique  donnée  par 
Balzer. 

Pour  étudier  Ynlcératiofiy  il  faut  commencer  par  s'orienter  au 
moyen  d*un  examen  au  grossissement  faible  et  décrire  séparément 
les  bords  en  languette  surplombant  la  perte  de  substance  que 
nous  connaissons  déjà,  la  rigole  ou  le  liséré  qui  mine  ces  bords, 
le  fond  de  Tulcère. 

Au  niveau  delà  languette  bordante,  on  note  une  infiltration  de  très 
nombreuses  cellules  embryonnaires  fortement  colorées,  étouffant 
les  glandes  qui  sont  réduites  à  des  culs-de-sac  étroits  et  courts. 

Au  niveau  du  récessus  qui  mine  les  bords,  la  première  couche 
est  formée  d'un  agrégat  de  cellules  se  colorant  mal,  mal  limitées; 
c'est  une  couche  caséeuse. 

En  s'éloignant  de  Tulcération,  on  trouve  une  zone  de  cellules  à 
protoplasme  visible,  à  noyau  très  coloré  ;  ce  sont  les  cellules  épi- 
théloïdes  auxquelles  succède  la  couche  de  cellules  embryonnaires. 
Dans  cette  dernière  zone,  qui  se  poursuit  loin  de  la  paroi,  inflltrani 
chorion  et  sous-muqueuse,  on  trouve  quelques  cellules  géantes  et 
çà  et  là  des  groupements  cellulaires  ordonnés  comme  il  est  indiqué 
plus  haut,  constituant  des  tubercules  de  petit  volume. 

C'est  dans  la  hauteur  de  ce  récessus,  à  un  niveau  variable, 
tantôt  au-dessus,  tantôt  en  plein  dans  la  zone  des  tubercules,  que 
se  perd  la  muscularis  mucosse,  dissociée  et  scléreuse. 

Le  fond  de  Tulcération  est  ordinairement  représenté  par  la  sous- 
muqueuse  infiltrée.  SU  répond  à  la  muscularis  mucosse,  ce  qui 
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peut  se  Toir  dans  certains  cas,  ou  en  certains  points  d'une  vaste 
ulcération,  cette  muscularis  mucosœ  est  dissociée  par  les  cellules 
embryonnaires  et  disparaît  dans  le  tissu  de  sclérose.  Au  niveau  du 
fond,  on  retrouve  les  mêmes  couches  histologiques  qu'au  niveau 
des  récessus  latéraux,  couche  caséeuse,  couche  épithélioïde,  couche 
embryonnaire.  Presque  toujours,  on  trouve  des  granulations  tuber- 
culeuses  typiques,  jaunes  ou  caséeuses. 

L'infiltration  embryonnaire  doit  se  poursuivre  toujours  très  loin 
dans  la  profondeur  au  niveau  du  pylore,  si  on  en  juge  par  l'étendue 
des  lésions  microscopiques;  elle  doit  envahir  l'épaisseur  de  la 
tunique  musculaire,  qu'elle  respecte  habituellement  à  l'estomac.  II. 
y  aurait  là  un  point  à  préciser.  Cette  infiltration  embryonnaire 
s'accompagne  de  réaction  scléreuse  qui  dissocie  et  étouffe  les  fibres 
musculaires,  qui  se  présentent  à  divers  états  de  dégénérescence. 
La  sclérose  et  l'infiltration  sont  surtout  très  nettes  autour  des 
vaisseaux. 

Il  importe  de  noter,  à  côté  des  lésions  tuberculeuses  typiques  : 

a)  h'infiUration  embryonnaire  large  de  la  miXqueuse  voisine, 
entraînant  un  aspect  inflammatoire  de  cette  dernière  et  amenant 
des  modifications  glandulaires  ;  fréquemment  on  ne  note  que  de 
l'atrophie  de  ces  glandes,  avec  réduction  de  leurs  culs-de-sac  en 
hauteur.  Parfois,  au  dire  de  Mathieu  et  Rémond,  on  trouverait  des 
espaces  alvéolaires  qui  seraient  des  canaux  glandulaires  privés  de 
canal  excréteur,  oblitérés,  déplacés,  et  devenus  kystiques. 

h)  Les  lésions  des  vaisseaux,  entourés  d'une  gangue  de  cellules 
jeunes  et  présentant  souvent  très  nettement  de  la  prolifération  de 
leur  endothélium;  cette  endartérite  et  cette  endophlébite  sont 
importantes  et  peuvent  servir  à  expliquer  la  caséification  des  tuber- 
cules, en  môme  temps  que  la  destruction  de  la  portion  de  la 
muqueuse  située  au-dessus. 

c)  U hypertrophie  des  formations  lymphoîdes  de  la  muqueuse;  cette 
hypertrophie  semble  constante  et  tous  les  anatomo-pathologistes  y 
insistent. 

Noi^malement,  les  formations  lymphoîdes  de  l'estomac  sont  assez 
nombreuses  et  prédominent  très  nettement  à  la  région  pylorique. 
Bien  que  Klein  dise  n'avoir  jamais  rencontré  des  follicules  lympha- 
tiques analogues  aux  follicules  intestinaux  décrits  par  Frerichs, 
Bruch,  Bischoff,  leur  existence  n'est  actuellement  contestée  par 
personne. 

Mais,  à  côté  de  ces  follicules  It/mphatiques  ou  points  folliculaires, 
dont  le  milieu  est  occupé  par  un  centre  germinatif  et  dont  la  péri- 
phérie, nette,  est  entourée  par  un  sinus  lymphatique,  existent  des 
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points  lymphatiques,  formés  d'un  tissu  adénoïde  sans  limites  neltes. 
Ces  formations  adénoïdes  diffuses  entourent  les  culs-de-sac  sécré- 
teurs des  glandes  gastriques  et  peuvent  môme  se  prolonger  dans 
les  espaces  interglandulaires  jusqu'au  voisinage  de  la  surface  de  la 
muqueuse.  Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Frey,  exagérant 
rétendue  de  ces  points  lymphatiques,  décrivent  le  tissu  conneclif 
de  la  muqueuse  stomacale  comme  formé  de  tissu  réticulé  ou  adé- 
noïde vrai.  Garel  a  bien  montré  que  cette  transformation  adénoïde 
de  rassise  conjonctive  est  toujours  limitée  à  certains  points;  d'où 
le  nom  de  points  lymphatiques. 

Mais  il  importe  de  localiser  avec  quelque  soin  les  points  follicu- 
laires par  rapport  aux  tuniques  stomacales.  Nos  classiques  et 
Cunéo,  dans  sa  thèse,  les  mettent  au-dessus  de  la  muscularis 
mucosœ.  La  réalité  n'est  pas  toujours  aussi  nette;  et  les  auteurs 
sont  loin  d'être  toujours  d'accord.  Barbacci  rapporte  avec  soin 
diverses  opinions. 

l'oldt  admet  que  les  follicules  solitaires  (comme  les  points  lym- 
phatiques) ont  leur  siège  primitif  dans  la  muqueuse  et  doivent  être 
regardés  comme  une  modification  locale  de  ce  tissu;  généralement 
cependant,  ils  dépassent  les  confins  de  celle-ci  et  s'avancent  dans 
la  sous-muqueuse;  la  conséquence  est  que  la  muscularis  mucos» 
est  perforée;  et  c'est  ainsi  que  la  plus  grande  partie  des  follicules 
se  trouve  dans  la  sous-muqueuse. 

La  description  de  Stohr  est  assez  analogue  :  «  Ils  sont,  en 
général,  de  forme  ovale,  et  occupent,  au  début  de  leur  développe- 
ment, la  tunique  glandulaire;  ultérieurement,  ils  perforent  la  mus- 
cularis mucosœ  et  se  répandent  dans  la  sous -muqueuse,  dont  le 
tissu  aréolaire  offre  peu  de  résistance.  La  partie  qui  a  pénétré  dans 
la  sous-muqueuse  s'arrondit  et  grossit  plus  vite  que  celle  qui  est 
située  dans  la  muqueuse;  aussi  le  follicule  solitaire  complètement 
développé  a-t-il  la  forme  d'une  poire  dont  la  petite  extrémité 
regarde  l'épithélium.  » 

Kôlliker,  quoique  d'un  avis  différent  sur  l'origine  des  follicules, 
ne  conteste  pas  le  fait  :  «  Il  est  évident,  dit-il,  que  ces  parties 
appartiennent  primitivement  au  tissu  sous-muqueux;  mais,  eu 
général,  ils  font  relief  à  travers  une  éraillure  de  la  muscularis 
mucosœ  dans  la  muqueuse  proprement  dite.  » 

Schenk^  dans  son  traité,  donne  une  figure,  qui  représente  un  fol- 
licule lymphatique  de  l'estomac;  la  formation  lymphoïde  est  des- 
sinée comme  siégeant  complètement  dans  la  sous-muqueuse;  et  on 
voit  à  son  niveau  la  sous-muqueuse  faire  une  sorte  de  bosse^  s'appro- 
chant  des  culs-de-sac  glandulaires. 
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Toutes  ces  descriptions  s'éloignent  beaucoup  des  notions  cou- 
rantes chez  nous  et  c'est  pourquoi  nous  avons  insisté  sur  ce  point. 
Toutes,  sauf  celle  de  Schenk,  font  des  follicules  lymphatiques  des 
organes  occupant  à  la  fois  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse. 

Si,  pathologiquementy  ces  follicules  jouent  un  rôle  dans  certains 
états  infectieux  —  et  Chauffard  a  particulièrement  montré  leur 
réaction  dans  la  fièvre  typhoïde,  —  ils  prennent  une  importance 
bien  plus  grande  dans  la  tuberculose. 

Ils  sont  toujours  fort  augmentés  de  volume;  on  les  voit,  hyper- 
trophiés, apparaître  sur  les  coupes  sous  forme  de  centres  fortement 
colorés  par  le  carmin,  presque  visibles  à  Tœil  nu;  ils  sont  situés 
au-dessous  des  culs-de-sac  glandulaires;  on  les  voit  pousser  des 
prolongements  sans  limites  précises,  s'étendant  entre  les  glandes 
comme  des  travées  de  cellules  rondes  assez  denses,  arrivant  presque 
jusqu'à  la  limite  superficielle  de  la  muqueuse,  se  faufilant  dans  la 
sous-muqueuse  ou  dissociant  les  faisceaux  de  la  muscularis.  Cette 
hypertrophie  lymphoïde  est  souvent  considérable  et  tout  à  fait 
remarquable. 

Parfois,  le  centre  des  follicules  présente  une  sorte  d'état  vitreux, 
ou  même  de  caséification  trouble.  Marfan,  Wilson  Fox  ont  vu  des 
ulcérations  procédant  au  sein  même  de  ces  formations  lympha- 
tiques hypertrophiées.  Aussi  Baumgarten  affirme-t-il  très  explicite- 
ment que  «  la  tuberculose  dans  l'estomac  commence  toujours  dans 
les  follicules,  jamais  danç  la  muqueuse  ou  dans  quelque  endroit 
de  la  paroi  ». 

h'étude  bactériologique  des  lésions  tuberculeuses  du  pylore  a  rare- 
ment été  faite;  et  c'est  seulement  dans  le  cas  de  Mathieu  et 
Rémond  que  nous  voyons  signalée  la  découverte  de  deux  ou  trois 
bacilles  de  Koch,  à  la  limite  d'un  foyer  tuberculeux,  au  milieu  de 
la  couche  embryonnaire.  Cette  recherche  ne  semble  pas  avoir  été 
faite  dans  les  autres  cas  :  elle  est  très  facilement  négative  pour  les 
ulcérations  tuberculeuses  de  l'estomac,  d'abord  parce  que  les 
bacilles  dans  les  lésions  ne  sont  pas  toujours  nombreux,  et  aussi 
parce  qu'ils  seraient,  au  dire  de  Kuhl ,  difficilement  colorables,  quand 
l'autopsie  a  été  faite  un  peu  tardivement  après  la  mort  ;  un  examen 
plus  rapide  rendrait,  au  dire  de  cet  auteur,  les  recherches  beau- 
coup plus  souvent  fructueuses. 

Telles  sont  les  lésions  tuberculeuses  et  les  altérations  de  voisi- 
nage (Jue  montre  le  microscope  dans  les  cas  typiques  de  lésions 
gastriques  à  siège  pylorique.  Mais,  fréquemment,  on  ne  hs  trouve 
pas  aussi  complètes. 

Souvent,  bien  que  les  caractères  macroscopiques  restent  ceux  d'un 
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ulcère  tuberculeux,  le  microscope  ne  permet  de  trouver  aucune  des 
signatures  de  la  tuberculose,  ni  les  couches  caséeuse,  épithélioîde, 
et  embryonnaire  de  Tulcération,  ni  la  granulation  tuberculeuse 
avec  ses  cellules  géantes;  on  ne  trouve  plus  qu'une  infiltration 
embryonnaire  extrêmement  abondante,  l'hypertrophie  des  amas 
lymphatiques,  les  lésions  vasculaires;  mais  ce  sont  là  lésions 
banales  de  presque  toutes  les  infections. 

L'aspect  banal,  que  peuvent  prendre  secondairement  les  ulcéra- 
tions tuberculeuses,  s'explique  par  une  désintégration  rapide,  une 
élimination  hâtive  des  produits  caséeux  (Arloing),  aussi  peut-être 
par  Taction  destructive  du  suc  gastrique.  Quelquefois,  au  milieu 
de  ces  lésions  banales  non  spécifiques,  on  trouve  le  bacille  de  Aock; 
la  question  est  alors  tranchée  :  on  ne  peut  supposer,  en  effet,  quand 
on  découvre  ce  bacille  profondément,  en  pleins  tissus,  qu'il  s'agit 
d'une  ulcération  quelconque  polluée  par  un  crachat  tuberculeux, 
suivant  Thypothèse  émise  dans  un  cas  par  Happel  et  Bliimer. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  recherche  difficile  du  bacille  de 
Koch  permet  de  penser  que  ce  n'est  pas  souvent  sa  présence  qui 
tirera  de  peine,  dans  l'interprétation  du  fait  douteux. 

Les  caractères  macroscopiques  spéciaux  serviront  alors  beaucoup. 
Mais  ces  caractères  macroscopiques  peuvent  eux-mêmes  disparaître 
secondairement,  par  suite  de  l'action  prolongée  du  suc  gastrique. 

«  Dans  l'estomac,  toutes  les  pertes  de  substance  de  la  muqueuse 
peuvent  aboutir  à  un  ulcère  rond  banal,  dont  rien  n'indique  plus 
l'origine  infectieuse  »  (Arloing). 

Ces  altérations  secondaires  de  l'ulcération  primitive  n'ont  pas 
été  décrites  d'une  façon  spéciale  pour  le  pylore.  Il  est  d'ailleurs 
probable  qu'elles  y  sont  moins  fréquentes  que  dans  le  reste  de 
l'estomac,  à  cause  du  contact  moins  prolongé  du  suc  gastrique 
avec  la  muqueuse  de  la  région;  mais  il  importait  de  les  signaler. 

Si  tout  caractère  microscopique  et  macroscopique  spécifique  peut 
disparaître  secondairement,  à  quoi  reconnaîtra-t-on  la  nature  pri- 
mitivement tuberculeuse  de  la -lésion? 

On  trouve  quelquefois  la  clef  du  problème  dans  les  lésions  extra- 
gastriques. 

Lésions  extrapariétales. 

Ganglions,  —  Les  ganglions  périslomacaux  sont  fréquemment 
envahis  dans  la  tuberculose  pylorique. 

Rokitansky  les  avait  déjà  signalés;  Forster  insistait  sur  leur 
présence,  et,  pour  lui,  il  suffisait  de  trouver  à  côté  d'une  ulcération. 
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un  ganglion  caséeux,  pour  que  la  lésion  fût  tuberculeuse.  Nous 
avons  d'ailleurs  admis  cette  proposition  pour  Thomologation  des 
observations. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  gastrique  semblant  nette,  nous  avons 
trouvé  les  ganglions  envahis  dans  32,7  p.  100  des  observations. 

Le  pourcentage  des  cas  de  caséification  ganglionnaire,  dans  les 
observations  où  la  tuberculose  a  été  histologiquement  démontrée, 
est  de  28,77  p.  100. 

Ces  proportions  sont  suffisamment  voisines  pour  établir  l'exacti- 
tude de  la  proposition  de  Forster  et  justifier  son  acceptation. 

Parmi  nos  observations  de  sténose,  nous  trouvons  les  ganglions 
tuberculeux  neuf  fois,  soit  56,25  p.  100. 

Il  est  d'ailleurs  vraisemblable  que  les  ganglions  sont  beaucoup 
plus  souvent  envahis  qu'on  ne  le  note,  et  ceci  pour  deux  raisons. 

Il  est  probable  en  effet  qu'on  n'a  pas  fait  une  coupe  de  tous  les 
ganglions  qu'on  a  trouvés  augmentés  de  volume  au  voisinage  d'un 
estomac  ou  d'un  pylore  présentant  ou  non  des  ulcérations  :  or  cette 
coupe  est  indispensable  pour  ne  pas  laisser  échapper  la  caséifica- 
tion commençante  ou  nodulairc  dans  les  ganglions.  L'examen 
extérieur  du  ganglion  ne  révèle  la  caséification  que  lorsque  celle-ci 
est  massive  ou  totale. 

La  seconde  raison  est  que,  même  à  la  coupe,  il  est  impossible  de 
reconnaître  macroscopiquement  les  premiers  stades  de  la  tubercu- 
lisation  des  ganglions.  Le  microscope  est  nécessaire  pour  recon- 
naître les  granulations  au  début;  or,  cet  examen  microscopique 
n'est  noté  que  dans  l'observation  de  Mathieu  et  Rémond  et  dans 
une  des  nôtres. 

La  question  se  pose,  maintenant,  des  rapports  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  parapylorique  et  de  la  tuberculose  stomacale  propre- 
ment dite. 

Presque  toujours  il  y  a,  entre  les  deux,  un  rapport  de  cause  à 
effet;  et  la  lésion  doit  être  cherchée,  soit  au  niveau  du  pylore,  soit 
le  long  de  la  grande  courbure  dans  sa  moitié  droite,  puisque  c'est 
à  ce  territoire  lymphatique  stomacal  que  correspond  le  groupe 
sous-pylorique  qui  devient  ensuite  rétro-pylorique.  Parfois,  pour 
une  même  lésion  pylorique,  les  ganglions  de  la  petite  courbure 
sont  pris  également.  Les  ganglions  caséeux  ou  seulement  tuber- 
culeux accompagnent  donc  une  lésion  tuberculeuse  en  évolution; 
c'est  le  cas  habituel,  ou  bien  une  lésion  tuberculeuse  guérie,  avec 
cicatrice  s'il  y  a  eu  ulcération  (et  nous  savons  qu'il  n'y  en  a  aucun 
cas  au  pylore);  sans  cicatrice,  s'il  y  a  eu  simplement  infiltration 
(cas  de  Chevassu). 
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Mais  radénopalhie  tuberculeuse  peut  exister  en  Vahsence  de  toutt 
lésion  stomacale  actuelle  ou  antérieure  :  tel  est  le  cas  de  la  fillette 
de  Leven  chez  laquelle,  sans  aucune  lésion  stomacale,  s'est  formée 
une  volumineuse  adénopathie,  comprimant  le  pylore. 

Une  de  nos  observations  personnelles  rentre  peut-être  dans  ce 
cadre,  bien  que  Tabsence  d'examen  nécropsique  ne  permette  pas 
de  l'affirmer  :  la  marche  aiguë  des  accidents  ne  semble  pas 
d'ailleurs  en  faveur  de  cette  hypothèse  (Obs.  XVI). 

Il  est  possible  que,  dans  ces  adénopathies  autochtones,  rentre 
aussi  quelqu'un  des  8  cas  de  lésion  caséeuse  des  ganglions  pylo- 
riques  observés  par  Kennedy  Dalziel  et  sur  lesquels  nous  n'avons 
pu  avoir  aucun  renseignement. 

D'ailleurs,  Hecker  n'a-t-il  pas  montré  que  les  adénopathies 
tuberculeuses  primitives  étaient  fréquentes?  Les  ganglions  péri- 
gastriques  représenteraient  d'après  lui  2,1  p.  100  de  ces  adéno- 
pathies primitives. 

Aux  ganglions  sous-pyloriques  et  rétro-pyloriques  viendraient 
s'ajouter  fréquemment,  d'après  Tripier,  les  ganglions  du  hile  du 
foie,  qui  sont  sus-pyloriques,  si  bien  que  les  trois  faces  du  pylore 
peuvent  être  en  rapport  avec  des  ganglions  caséeux. 

Les  ganglions  envahis  sont  toujours  multiples.  Tantôt  ils  sont 
petits  et  indurés  (Mathieu  et  Rémond);  ils  ne  prennent  alors 
aucune  part  à  la  sténose.  Souvent  leurs  dimensions  sont  plus  consi- 
dérables. Barbacci  les  décrit  volumineux;  Lava  les  note  très 
augmentés  de  volume.  Dans  le  cas  d'Orlandi,  ils  forment  une 
énorme  masse  caséeuse.  Le  pylore,  dans  l'observation  de  Leven, 
est  aplati  par  une  tumeur  ganglionnaire  énorme  sus-pylorique, 
siégeant  à  l'origine  de  l'artère  gastro-duodénale.  Chevassu  décrit 
une  «  masse  énorme,  englobant  le  pylore  et  la  région  pancréatico- 
duodénale  ;  la  région  pylorique  est  incluse  dans  cette  gangue  fibro- 
ganglionnaire  ». 

Si  en  effet  les  ganglions  sont  primitivement  mobiles,  les  uns  sur 
les  autres  et  sur  le  pylore,  ils  ne  tardent  pas,  quand  se  fait  leur 
transformation  caséeuse,  à  déterminer  autour  d'eux  une  inflam- 
mation chronique,  qui  leur  fait  perdre  leur  mobilité  et  les  fixe 
d'autre  part  sur  le  pylore.  Ils  réduisent  la  lumière  de  celui-ci,  en 
l'épaississant  par  cette  inflammation  chronique,  en  le  soulevaDl 
par  leur  masse,  en  l'enserrant  parfois  comme  un  anneau  presque 
complet. 

En  revanche,  on  n'a  jamais  observé  au  pylore  une  évolution 
qu'on  voit  fréquemment  à  la  petite  courbure;  l'adhérence  de  plus 
en  plus  intime  du  ganglion  à  la  paroi  stomacale,  l'invasion  de 
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celle-ci  par  diffusion  du  processus  tuberculeux  et  Touverture  dans 
la  cavité  gastrique,  par  perforation,  du  contenu  purulent  de  la 
coque  ganglionnaire.  Ces  perforations  ganglionnaires  externes  ne 
semblent  pas  faciles  à  réaliser  au  pylore,  à  cause  de  l'épaisseur 
des  parois. 

Les  ganglions  pariétaux,  signalés  par  LetuUe  au  niveau  du  corps 
de  Festomac,  ne  semblent  pas  exister  dans  la  région  pylorique. 


PÉRrrOINE  PÉRIPYLORIQUE  ET  PÉRISTOMACAL. 

Le  péritoine  péristomacal  est  fréquemment  atteint  par  le  pro- 
cessus pathologique  au  cours  de  la  tuberculose  stomacale.  Nous 
trouvons  ces  lésions  dans  24,3  p.  100  des  cas.  Encore  est-il  vrai- 
semblable que  les  adhérences  existaient  plus  souvent  qu'elles  n'ont 
été  notées. 

Il  est  à  remarquer  que  la  réaction  périlonéale  est  toujours  sur- 
tout marquée  au  niveau  du  pylore;  aussi  les  auteurs  italiens  ont- 
ils  créé  le  mot  de  «  péripylorite  ». 

Cette  péripylorite  peut  revêtir  deux  types  :  un  type  simple,  un 
type  tuberculeux. 

Le  type  simple  est,  de  beaucoup,  le  plus  souvent  signalé.  Il  peut 
se  présenter  sous  forme  d'un  léger  épaississement  de  la  séreuse,  en 
regard  d'une  lésion  tuberculeuse,  parfois  assez  profonde  encore. 
Si  l'épaississement  est  très  localisé  ou  inégal  suivant  les  points,  il 
j)eut  donner  l'impression  d'un  tubercule  séreux  qui  n'existe  pas. 
Cette  périgastrite  ou  péripylorite  de  blindage  est  très  importante  ; 
et  nous  aurons  à  y  revenir. 

La  péripylorite  revêt  souvent  la  forme  iï adhérences  ordinaires 
unissant  l'estomac  aux  organes  voisins,  tantôt  au  côlon,  tantôt  à 
l'intestin  grêle,  plus  souvent  au  foie  ou  au  pancréas.  Ces  adhérences 
ne  comportent  pas  de  description  bien  longue.  Leur  résistance  est 
assez  grande;  parfois  même  elle  est  très  forte.  Ce  qu'il  importe  de 
noter,  c'est  que  ces  adhérences  peuvent  être  très  étendues;  parfois, 
avec  le  pylore,  c'est  la  moitié  de  l'estomac  ou  plus,  qui  est  fixée  ; 
cette  fixation  massive  a  une  grosse  importance  anatomo-patholo- 
gique,  clinique,  et  opératoire. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  en  unissant,  en  fusionnant 
pour  ainsi  dire  l'estomac  avec  les  organes  voisins,  elle  permet  au 
processus  destructeur  de  creuser  dans  l'organe  voisin,  d'y  creuser 
jusqu'à  perforation,  s'il  est  creux. 

C Uniquement,  elle  permet  à  certaines  perforations  stomacales  de 
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passer  complètement  inaperçues.  Dans  d'autres  cas,  elle  peut  gêner 
ou  même  empêcher  complètement  la  dilatation  stomacale. 

Opératoirement^  enfin,  elles  rendent  très  difficile  la  simple  explo- 
ration des  lésions,  feraient  abandonner  Texérèse,  si  elle  était  indi- 
quée, et  peuvent  même  rendre  impossibles  certaines  opérations  pal- 
liatives, comme  la  gastro-entérostomie. 

Le  type  tuberculeux  est  d'une  fréquence  beaucoup  moindre  que 
la  péripylorite  simple.  Cette  fréquence  est  d'ailleurs  difficile  à 
apprécier.  Si  on  constate  des  tubercules  sur  la  face  séreuse  de  la 
région  pylorique,  peut-on  dire  qu'il  y  a  périgastrique  tuberculeuse? 
Nous  ne  le  pensons  pas;  pour  nous,  c'est  de  la  granulie,  non  de  la 
péritonite. 

Pour  qu'il  y  ait  périgastrite  tuberculeuse,  il  faut  qu'on  trouve, 
dans  des  fausses  membranes  flanquant  ou  fixant  l'estomac,  des 
tubercules  ou  des  masses  caséeuses. 

Cette  périgastrite  tuberculeuse  peut  exister  à  l'état  de  nappe  ou 
de  bride. 

Au  premier  cas,  qui  répond  anatomo-pathologiquement  à  un 
gâteau  de  péritonite  tuberculeuse  au  contact  de  l'estomac,  se  rap- 
porte l'observation  de  Tricomi,  qui  a  échappé  aux  recherches  biblio- 
graphiques d'Arloing,  mais  que  nous  ne  voulons  pas  rapporter, 
parce  que  le  siège  n'en  est  pas  pylorique  et  parce  qu'il  n'y  avait 
pas  de  sténose,  bien  que  les  vomissements  fussent  très  fréquents. 

Au  second  cas,  de  bride  pylorique  tuberculeuse^  a  trait  une 
observation  (obs.  XIV),  que  nous  rapportons  en  détail  :  u  La  région 
pylorique  est  le  siège  de  brides  multiples,  reliant  l'estomac  à  la 
paroi  et  surtout  à  la  face  inférieure  du  foie....  Deux  principales 
relient  la  tenninaison  de  la  petite  courbure  à  la  face  inférieure  du 
foie  :  l'une  est  un  cordon  plein,  étalé  sur  l'estomac,  mais  cylin- 
drique au-dessus;  l'autre,  un  peu  plus  large  et  ayant  la  forme  d'un 
sablier,  est  creusée  et  remplie  de  débris  pultacés,  blanchâtres,  ayant 
creusé  légèrement  le  foie  en  haut,  et  s'avançant  en  bas  jusqu'à  la 
cavité  stomacale;  le  nettoyage  du  clapier  pylorique  dans  lequel  se 
termine  la  bride  creuse  montre  en  effet  une  perforation  irrégulière 
et  ancienne  de  l'estomac...  Outre  cette  bride  pylorique  tirant  le 
pylore  en  haut  et  amenant  une  sténose  par  coudure,  en  existe  une 
autre,  creuse  et  pleine  de  débris  caséeux,  allant  de  la  face  anté- 
rieure de  l'estomac  à  la  paroi  abdominale,  qu'elle  pénètre  jusqu'à 
la  face  profonde  du  muscle  grand  droit.  » 

Ces  péripylorites  tuberculeuses  peuvent-elles  être  indépendantes 
des  lésions  gastriques  tuberculeuses? 

En  principe,  oui.  Nous  savons  qu'il  existe  des  adénopathies 
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tuberculeuses  pyloriques  primitives,  qui  pourraient  occasionner 
un  foyer  local  de  péritonite  tuberculeuse  (non  primitif,  mais  du 
moins  sans  lésion  gastrique).  De  môme,  la  possibilité  d'un  gâteau 
de  péritonite  tuberculeuse  primitif  au  voisinage  du  pylore,  causé 
par  des  bacilles  de  Koch  traversant  les  parois  du  côlon  Iransverse 
ou  de  rintestin,  peut  être  conçue. 

Pratiquement,  il  ne  semble  exister  aucun  cas  de  périgastrite 
tuberculeuse,  sans  lésion  tuberculeuse  stomacale.  Et  même,  fait 
remarquable,  le  cas  personnel,  que  nous  venons  de  rapporter,  et 
celui  de  Tricomi,  qui  en  sont  deux  exemples  typiques,  se  sont 
développés  à  la  suite  de  'perforation  gastrique^  par  une  ulcération 
tuberculeuse. 

Ces  cas  nous  amènent  à  dire  deux  mots,  nécessaires,  des  perfo- 
rations gastriques,  dont  les  fistules  gastriques  ne  sont  qu'un  cas 
particulier.  Nous  ne  parlerons,  bien  entendu,  que  des  perforations 
ou  fistules,  atteignant  le  pylore  ou  la  région  pylorique. 

Perforations  et  fistules  pyloriques. 

Au  niveau  du  pylore  et  de  la  région  pylorique,  les  perforations 
sont  d'ailleurs  rares. 

On  n'y  décrit  pas  de  perforation  de  cause  externe^  comme  au 
niveau  du  corps  de  Testomac. 

Par  conséquent,  pas  de  perforations  causées  par  la  péritonite 
tuberculeuse  (contestées  par  Arloing),  dont  les  cas  de  Wilson  Fox, 
Beneke,  Birsch-Hirchfeld,  Bignon  sont  des  exemples  au  niveau  du 
corps  de  Testomac. 

Pas  de  perforation  causée  par  l'ouverture  dans  lestomac  d'un 
ganglion  caséeux  ramolli  (Besnier,  Chiari,  Galliard,  Pitt,  Roger, 
Still  au  niveau  du  corps). 

La  perforation  semble  uniquement  Aq  cause  interne;  elle  est  due 
à  la  marche  progressive  d'une  ulcération  tuberculeuso ,  Roger,  dans 
sa  thèse,  conteste  la  possibilité  de  ce  genre  de  perforation, 
qu'Arloing  regarde  au  contraire  comme  le  seul  possible. 

Ce  sont  les  faits  qui  peuvent  juger  entre  ces  deux  opinions 
extrêmes;  et  les  faits  deviennent  très  intéressants,  si  on  veut  bien 
nous  permettre  d'abandonner  pour  un  instant  le  pylore. 

Les  perforations  de  dedans  en  dehors  existent  certainement;  les 
cas  dans  lesquels  l'ulcération  creuse  dans  un  organe  voisin,  les  cas 
de  fistule  gastro-intestinale  en  sont  des  exemples  incontestables 
(nous  y  reviendrons  dans  un  instant). 

Assez  nombreuses  sont  d'autre  part  les  observations  où  l'ulcéra- 
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lion  va  jusqu'à  la  séreuse,  où  la  perforation  est  presque  constituée. 

Mathieu  décrit  les  fibres  musculaires  dissociées  et  détruites  par 
le  processus  tuberculeux. 

Hanau  montre  l'ulcération,  u  perîoraxïi presque  la  séreuse  qui  cède 
à  la  moindre  traction  ». 

Barlow  parle  d'une  perte  de  substance,  allant  presque  jusqu'au 
péritoine. 

Il  est  remarquable  que  ce  presque  se  retrouve  souvent  dans  les 
observations. 

Et  cependant  rares  restent  les  cas  dans  lesquels  la  perforation 
totale  semble  avoir  été  réalisée  de  dedans  en  dehors  (3  cas  de 
Paulicki,  Lava,  Struppler)  ;  et  encore  faut-il  remarquer  que  Tobser- 
vation  de  Lava  répond  à  une  sténose  pylorique;  on  peut  se 
demander  si  une  variation  brusque  de  pression  dans  le  conlenu 
stomacal  par  une  contraction  péristaltique  ou  un  mouvement  un 
peu  violent  du  sujet,  une  force  mécanique  en  un  mot,  n*a  pas  aidé 
à  transfoj^ner  en  perforation  totale^  une  ulcération  allant  presque 
jusqu'à  la  perforation.  Il  ne  reste  donc  que  deux  cas  certains  de 
perforation  intrapéritonéale  spontanée  de  dedans  en  dehors.  Pour- 
quoi cette  rareté  plus  apparente  que  réelle  (fistules. . .)  ?  L'explication 
en  est  la  pévigastrite.  L'ulcération  tuberculeuse  à  marche  chronique 
irrite  le  péritoine  qui  réagit  par  de  la  périgastrite. 

Cette  périgastrite  est-elle  en  plaque  de  blindage?  Le  péritoine 
semble  s'épaissir,  à  mesure  que  la  tuberculose  le  ronge  par-dessous; 
le  blindage  augmente  d'épaisseur  et  s'oppose  longtemps  à  la  perfo- 
ration, si  le  processus  a  une  marche  réellement  chronique.  Le 
péritoine  est  dépassé  anatomiquement;  mais  le  blindage  protec- 
teur empêche  la  perforation  de  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  périgastrite  prend-elle  la  forme  d'adhérences?  Les  fistules 
deviennent  possibles. 

Après  cette  digression  sur  la  perforation  de  l'estomac  de  dedans 
en  dehors,  revenons  au  pylore. 

La  perforation  du  pylore  et  de  la  région  pylorique  est  rare\  elle  est 
cependant  possible.  La  péripylorite  en  blindage  la  retarde  longtemps 
et  il  faut,  pour  que  la  perforation  intra-péritonéale  se  produise,  que 
le  processus  ait  une  marche  aiguë  (cas  personnel,  obs.  XIV\  avec 
périgastrite  tuberculeuse  secondaire,  amenant  une  sténose  pylo- 
rique par  soudure  et  fixation),  ou  bien  qu'une  cause  mécanique  ail 
raison  de  la  plaque  de  blindage  (perforation  dans  la  sténose,  Lava). 

La  péripylorite  en  adhérence  accole  le  pylore  aux  organes  voisins; 
et,  grâce  à  elle,  le  processus  ulcéreux  peut  creuser  dans  ces  organes. 

Dans  le  cas  de  Letorey,  le  foie  soudé  à  la  région  pylorique  forme 
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le  fond  de  l'ulcération  et  est  creusé  d'une  fente  serpigineuse  (il  n  y 
avait  pas  sténose,  il  est  vrai;  mais  l'ulcération  était  pylorique). 

Dans  l'observation  de  Barbacci,  l'ulcération  pylorique  s'ouvrait 
presque  dans  une  anse  grêle  soudée  à  la  face  antérieure  du  pylore; 
la  fistule  n'était  pas  tout  à  fait  complète,  mais  la  muqueuse  intesti- 
nale ne  formait  plus  qu'un  voile  transparent  qui  n'aurait  pas  tardé 
à  céder. 

Telles  sont  les  lésions  qui  peuvent  produire  la  sténose  tubercu- 
leuse du  pylore. 

Ces  lésions  pariétales  et  extrapariétales  peuvent  agir  isolément. 
Ainsi,  les  observations  d'Hattute,  de  Mathieu  et  Rémond,  semblent 
des  sténoses  pariétales  pures. 

Le  cas  de  Leven  est  une  sténose  ganglionnaire. 

La  sténose  reconnaît,  pour  unique  cause,  la  périgastnte  tubercu- 
leuse dans  notre  observation  XIV. 

Mais  presque  toujours,  ces  facteurs  de  sténose  se  surajoutent.  Le 
pylore  est  épaissi,  entouré  de  très  volumineux  ganglions  ;  et  toute  la 
tumeur  est  fixée  par  des  adhérences  multiples  (Barbacci,  Lava). 

La  sténose  tuberculeuse  est  donc  presque  toujours  mixte. 


Autres  lésions  tuberculeuses. 

Après  avoir  étudié  en  détail  les  diverses  lésions  tuberculeuses 
qui  peuvent  déterminer  des  sténoses  pyloriques,  il  nous  faudrait, 
pour  être  complets,  étudier  les  lésions  qui  résultent  de  cette  sténose 
même,  c'est-à-dire  l'état  de  l'estomac.  Celui-ci  est  le  même  que 
dans  toutes  les  sténoses;  aussi  n'y  insisterons-nous  pas.  Nous  nous 
contenterons  de  dire  que,  comme  dans  les  autres  sténoses,  comme 
l'a  montré  le  Professeur  Hayem,  la  dilatation  est  subordonnée  à 
la  périgastrile;  si  celle-ci  est  assez  étendue,  il  peut  y  avoir  sténose 
sans  dilatation. 

Toute  particulière  au  sujet  que  nous  traitons  et  de  première 
importance  est  la  question  de -savoir  si  avec  la  tuberculose  pylo- 
rique ne  coexistent  pas  d'autres  lésions  tuberculeuses,  qui,  pour 
ne  pas  mettre  la  vie  du  malade  immédiatement  en  danger  comme 
la  sténose,  doivent  faire  porter  un  pronostic  très  réservé. 

Pour  juger  cette  question  des  autres  localisations  tuberculeuses 
coexistantes,  nous  devons  séparer  ^en  deux  groupes  les  obser- 
vations que  nous  avons  réunies  :  les  observations  avec  autopsie  — 
au  nombre  de  9,  —  les  observations  avec  simples  constatations 
cliniques  et  opératoires  —  au  nombre  de  7  (dont  3  avec  biopsie).  — 

Nous  invoquerons  les  dernières  le  moins  possible. 
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Dans  deux  cas  (Lava,  Orlandi),  les  lésions  tuberculeuses  pylo- 
riques  sont  les  seules  de  tout  Torganisme;  et  le  protocole  de 
Tautopsie  relève  qu'on  ne  trouve  aucune  lésion  pulmonaire^  pas 
môme  une  adhérence  pleurale,  que  l'intestin  ne  présentait  aucune 
ulcération,  que  le  péritoine  ne  présentait  aucune  granulation 
miliaire  :  la  sténose  tuberculeuse  est  donc  primitive.  Notons  que  ce 
sont  les  deux  seuls  cas  de  lésion  tuberculeuse  primitive  de  V estomac 
(  Arloing  ne  connaissait  même  que  le  cas  de  Lava). 

Dans  un  cas  (Leven),  tous  les  organes  essentiels  sont  indemnes  de 
tuberculose;  il  n'y  a  ni  lésion  pulmonaire,  ni  lésion  intestinale,  ni 
lésion  péritonéale  :  la  seule  autre  lésion  tuberculeuse  est  la  caséifi- 
cation  des  ganglions  mésentériques;  c'est  donc  un  cas  de  tubercu- 
lose ganglionnaire  primitive  avec  sténose  pylorique  par  compression. 

Négligeant  la  nuance  que  nous  venons  d'indiquer,  autorisés  par 
la  constatation  que  tous  les  organes  essentiels  sont  indemnes  de 
tuberculose,  nous  unirons  ce  dernier  cas  aux  deux  premiers;  et 
nous  dirons  que,  sur  9  autopsies,  3  fois  on  constate  l'isolement  de 
la  lésion  tuberculeuse  pylorique  :  ce  sont,  nous  le  répétons,  les 
trois  seuls  cas  de  tuberculose  gastrique  isolée  (sur  107). 


Poumon.  —  Hattute  note  dans  une  observation  que  le  poumon  est 
sain;  il  existe  bien  quelques  adhérences  pleurales  :  mais  ce  n'est 
pas  là  une  preuve  de  tuberculose,  nous  semble-t-il.  Dans  le  cas  de 
Margarucci,  les  sommets  sont  normaux  :  il  n'y  a  pas  d'adhérences 
pleurales. 

Avec  les  3  cas  précédents,  nous  trouvons  donc  5  cas  sur 9  autopsies 
de  sténoses  pyloriques  tuberculeuses,  dans  lesquelles  le  poumon 
est  respecté.  Sans  doute,  cette  proportion  de  55  p.  100  ne  se  main- 
tiendra vraisemblablement  pas,  quand  les  autopsies  relatées  seront 
plus  nombreuses;  mais,  ce  qui  lui  donne  de  l'importance,  c'est  que 
sur  95  observations  de  tuberculoses  stomacales,  dans  lesquelles 
l'état  du  poumon  est  noté  (de  nos  107  cas,  nous  devons  déduire 
les  observations  de  Pozzi,  Coats,  et  les  10  de  Frerichs,  dans  les- 
quels l'autopsie  thoracique  ne  semble  pas  avoir  été  faite;,  deux 
autres  seulement,  Paulicki,  Kanzow,  signalent  l'absence  de  tuber- 
culose pulmonaire.  Encore  Kanzow  parle-t-il  d'une  pneumonie, 
dont  il  ne  précise  pas  la  nature,  et  qui  pourrait  être  après  tout  une 
lésion  tuberculeuse.  Cela  ne  fait  donc  que  7  cas  sur  95,  soit 
7,3(5  p.  100  pour  tous  les  cas  de  tuberculose  gastrique.  Il  y  a  donc 
coexistence  de  lésions  pulmonaires  dans  92,83  p.  100  des  cas  de 
bacillose  gastrique,  et  seulement  dans  45  p.  100  des  cas  de  bacil- 
lose  pylorique.  De  92,83  p.  100  à  45  p.  100  il  y  a  de  la  marge:  et 


RICARD  et  CHEVRIER.  —  tuberculose  du  pylore       583 

la  dernière  proportion,  tout  en  montant,  restera  longtemps  au- 
dessous  de  la  première. 

Il  faut  remarquer  que,  dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  la 
lésion  est  loin  d'être  toujours  à  la  môme  période.  Si  on  trouve  assez 
fréquemment  des  cavernes,  on  peut  trouver  aussi  bien  de  simples 
noyaux  (Barbaccî),  quelques  tubercules  crus  (Chevassu).  On  pour- 
rait rencontrer  aussi  bien  des  tubercules  crétacés  ou  guéris,  comme 
dans  certains  cas  de  tuberculose  gastrique  (Cazin,  Blas  IV). 

Dans  nos  cas  de  sténose,  nous  n'avons  jamais  rencontré  de 
granulie  pulmonaire. 

Il  faut  donc  se  bien  garder  de  croire  à  la  présence  constante  de 
cavernes.  Si  Gandy  dans  sa  thèse  parle  exclusivement  de  cette 
période,  c'est  qu'il  ne  traite  pas  de  la  tuberculose  de  l'estomac, 
mais  des  ulcérations  toxiques  de  l'estomac,  produites  soit  par  des 
toxines  tuberculeuses  ou  les  toxines  des  infections  secondaires 
banales,  qui  se  développent  facilement  dans  le  foyer  ouvert  qu'est 
la  caverne. 

Intestln.  —  L'intestin,  dans  nos  9  autopsies,  présente  4  fois  des 
lésions  :  soit  dans  45  p.  100  des  cas;  dans  les  5  autres  observations, 
l'intégrité  de  l'intestin  est  notée. 

Dans  la  tuberculose  stomacale,  en  général,  on  trouve  l'intestin 
lésé  dans  55,14  p.  100  des  cas.  Cette  proportion  est  vraisemblable- 
ment trop  petite;  car,  en  l'absence  de  lésions  notées,  ce  n'est  que 
dans  quelques  rares  cas  que  l'on  voit  l'intégrité  constatée;  on  peut 
se  demander  si,  dans  tous  les  autres,  l'étude  des  lésions  intestinales 
n'a  pas  été  omise. 

Péritoine.  —  Le  péritoine  n'est  atteint  que  dans  2  de  nos 
9  autopsies,  soit  22  p.  100;  dans  nos  observations  de  tuberculose 
gastrique,  nous  le  trouvons  lésé  dans  27,9  p.  100. 

Dans  les  constatations  opératoires,  on  trouve  des  lésions  périto- 
néales  dans  5  cas  sur  10.  Comme  nous  n'avons  pas  tenu  compte  de 
ces  constatations  pour  les  autres  lésions,  nous  les  laissons  encore  de 
côté  pour  celle-ci;  on  ne  nous  en  voudra  pas  de  faire  remarquer 
d'ailleurs  qu'opératoirement  tous  les  cas  avec  tubercules  péritonéaux 
seront  classés  dans  les  sténoses  tuberculeuses,  et  que  les  cas  sans 
tubercules  seront  rangés  dans  un  tout  autre  groupe  (ulcère,  linite, 
inflammation),  chaque  fois  qu'on  ne  prendra  pas  le  soin  de  faire 
une  biopsie. 

Ganglions.  —  Les  ganglions  autres  que  les  ganglions  péritonéaux 
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sont  souvent  envahis  dans  les  sténoses  tuberculeuses;  et  nous 
voyons  notés  les  ganglions  bronchiques,  les  ganglions  mésenté- 
riques,  les  ganglions  prévertébraux,  les  ganglions  de  Taisselle 
(Beadles),  les  ganglions  axillaires  et  iliaques  dans  un  cas  personnel. 

Autres  organes.  —  Dans  un  cas  seulement,  nous  trouvons  notés 
des  tubercules  miliaires  des  autres  organes  (foie,  rein,  rate).  Cette 
observation  de  Breus  doit  d'ailleurs  être  mise  tout  à  fait  à  part;  nous 
la  récusons.  Elle  n'est  pas  comprise  dans  nos  16  observations. 

Qu'il  nous  soit  permis,  pour  terminer,  de  résumer  en  un  tableau 
les  proportions  toutes  différentes  des  lésions  tuberculeuses  conco- 
mitantes dans  les  sténoses  tuberculeuses  et  dans  la  tuberculose 
gastrique. 

TUBERCULOSE  STfclOSB 

OASTHIQUE  TUBERCCLECSS 

Envahissement  des  poumons 92,83  45 

—  de  rintestin 55,14  45 

—  du  péritoine 29,9  22 

La  connaissance  des  différences  qu'accuse  ce  tableau  ne  nous 
sera  pas  inutile  pour  l'étude  pathogénique. 

Pathofifénie. 

La  pathogénie  des  sténoses  tuberculeuses  n'est  pas  facile  à 
formuler  et  s'écarte  un  peu  de  celle  des  ulcérations  tuberculeuses 
de  l'estomac. 

Ces  dernières  ont  été  très  sérieusement  et  très  brillamment 
étudiées  au  point  de  vue  pathogénique  par  Arloing  dans  sa  thèse; 
et  nous  n'essayerons  môme  pas  de  donner  un  rapide  exposé  de  ses 
longs  et  intéressants  développements.  Aussi  bien,  ne  saurions-nous 
admettre,  pour  les  sténoses  tuberculeuses^  les  conclusions  qu'il  pose 
pour  la  tuberculose  gastrique.  Cela  n'a  rien  de  surprenant.  Le 
terrain  n'est  pas  le  môme;  certains  cas,  rentrant  dans  notre  sujet, 
étaient,  par  définition,  éliminés  du  sien  (toutes  les  sténoses  non 
accompagnées  d'ulcération  pylorique). 

La  base  n'est  par  conséquent  plus  la  môme.  Pour  Arloing,  la 
tuberculose  primitive  est  l'exception  rarissime;  nous  avons  établi 
que  la  sténose  tuberculeuse  primitive  était  assez  fréquente. 

Pour  Arloing,  les  porteurs  d'ulcérations  tuberculeuses  sont 
presque  toujours  des  phtisiques  profondément  cachectiques;  nous 
savons  que  les  sténoses,  pour  ôtre  cachectiques,  sont  souvent  des 
tuberculeux  peu  avancés  et  sont  môme  indemnes  de  tuberculose 
dans  la  moitié  des  cas. 
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PourÀrloing,  la  grânulie  est  Texpression  habituelle  de  la  tuber- 
culose qui  atteint  Testomac  ;  nous  avons  vu  qu'elle  était  l'exception 
dans  les  sténoses  tuberculeuses  du  pylore. 

Si  la  répartition  et  la  marche  des  lésions  sont  différentes,  il  est 
vraisemblable  que  les  voies  d'apport  du  bacille  de  Koch  doivent 
aussi  être  différentes  dans  les  deux  cas. 

Le  bacille  de  Koch,  pour  venir  provoquer  la  sténose  du  pylore 
par  des  lésions  d'ailleurs  variables,  peut  suivre  : 

La  voie  sanguine; 

La  voie  séreuse; 

La  voie  lymphatique; 

La  voie  muqueuse  ; 


♦•"■^ 


Voie  sanguine.  —  La  voie  sanguine  a  pour  elle  de  nombreux 
arguments;  et  il  est  certain  que,  dans  nombre  de  cas  de  tubercu- 
lose gastrique,  elle  est  incontestable.  Le  bacille  de  Koch  peut 
pénétrer  dans  le  courant  sanguin;  on  Ty  a  découvert  dans 
des  infections  tuberculeuses  expérimentales  (Semmer,  Toussaint, 
Weigert),  dans  des  examens  cliniques  (Koch,  Weichselbaum, 
Charrin,  Corth,  Liebmann),  et  môme  dans  des  cas  cliniques 
s'accompagnant  d'ulcérations  tuberculeuses  de  l'estomac  (Hanau). 

Benda,  Philipovitcb,  Durand-Fardel,  Fournier  et  Beaufumé  Font 
trouvé  fréquemment  dans  l'urine  des  tuberculeux,  sans  lésion 
rénale  spécifique;  la  bactériurie  a  forcément  été  précédée  d'une 
infection  sanguine. 

C'est  l'infection  sanguine  qui  explique  mieux  que  toute  autre  les 
lésions  tuberculeuses  multiples  qui  coexistent  et  en  particulier  les 
granulies. 

C'est  enfin  la  seule  voie  qui  ait  permis  à  Arloing  de  réaliser  des 
lésions  gastriques  tuberculeuses  expérimentales. 

Ce  dernier  a  donc  raison  de  dire  qu'  «  elle  repose  sur  une  triple 
base,  solidement  étayée  sur  la  clinique,  l'anatomie  pathologique,  et 
l'expérimentation  ».  Mais,  dans  le  cas  de  sténose  pylorique  tubercu- 
leuse, cette  triple  base  devient  bien  fragile. 

La  clinique  peut  être  éludée  ;  elle  ne  révèle  guère  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  que  dans  les  granulies.  Jamais,  que 
nous  sachions,  cette  recherche  n'a  été  faite  dans  le  cas  de  sténose. 
Nous  n'avons  trouvé  de  lésion  granulique  que  dans  l'observation  de 
Breus;  et  encore  est-ce  plutôt  une  sténose  avec  tuberculose  pylo- 
rique qu'une  sténose  pylorique  tuberculeuse;  aussi  l'avons-nous 
mise  à  part  hors  de  nos  16  cas  :  Vanatomie  pathologique  ne  saurait 
donc  être  invoquée.   Quant  à  l'expérimentation,  elle  perd  tous  ses 
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droits,  puisqu'elle  n'a  point  réalisé  de  sténose  pylorique  tubercu- 
leuse ni  de  tuberculoses  pyloriques  locales.  Nous  conclurons  donc 
que  ce  n'est  que  dans  le  cas  de  sténose  avec  granulie  (encore  à 
trouver)  qu'on  pourrait  invoquer  l'infection  tuberculeuse  par  la 
voie  sanguine;  et  encore  pourrait-on  soutenir  que  la  sténose,  déve- 
loppée avant  la  granulie,  relève  d'une  autre  voie  d'infection  que 
cette  dernière. 

Si  l'infection  par  la  voie  sanguine  peut  être  rejelée,  presque 
absolument,  dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose  du  pylore,  peut- 
on  garder  du  moins  Vintoxication  tuberculeuse  par  cette  môme  voie, 
que  défend  Patella?  L'intoxication  parla  toxine  tuberculeuse  prend 
de  jour  en  jour  plus  d'importance,  et,  pour  les  lésions  gastriques  et 
pyloriques,  on  pourrait  trouver  une  preuve  de  son  action  dans  les 
lésions  vasculaires  toujours  notables  que  nous  avons  relevées  : 
infiltration  embryonnaire  périvasculaire,  lésion  de  la  tunique  interne 
des  vaisseaux  (endartérite  et  endophlébite). 

On  sait  que  la  toxine  tuberculeuse  a  un  pouvoir  sclérogène 
notable  et  que  la  réaction  conjonctive  qu'elle  détermine  se  traduit 
par  une  formation  de  tissus  fibreux. 

Se  basant  sur  l'hypothèse  de  Hanau  et  Laulh,  qui  attribuaient 
à  la  toxine  tuberculeuse  le  pouvoir  sclérogène ,   sur  les  travaux 
d'Auclair  qui  a  montré  les  conditions  favorables  à  cette  transfor- 
mation fibreuse,  invoquant  une  théorie  semblable  à  celle  admise 
par  Teissier  sur  les  lésions  de  l'endocarde  dans  la  tuberculose,  Patella 
pense  pouvoir  expliquer,  par  un  mécanisme  analogue,  les  sténoses 
pyloriques.  La  sclérose  pylorique  serait  de  tout  point  comparable  au 
rétrécissement  mitral  pur,  qui,  pour  l'école  de  Polain,  représente- 
rait une  manifestation  hétéromorphe  de  l'hérédité  tuberculeuse  et 
un  effet  d'une  intoxication  sclérogène,  dans  une  tuberculose  lente. 
On  pourrait  même,   poursuivant  la   comparaison   de  Patella, 
montrer  le  processus  sclérogène,  localisant  son  action  aux  orifices 
qui  font  communiquer  deux  cavités  dilatées,  c'esl-à-dire  en  des 
points  où  les  frottements  sont  ordinaires  et  les  microtraumas  fré- 
quents. Cette  théorie  est  possible,  et  peut-être,  un  jour,  aura-t-elle 
cours;  mais  il  faudra  des  observations  nombreuses  pour  l'établir 
(la  signature  anatomique  de  la  tuberculose  manquant  dans  ces 
cas);  et  nous  ne  pouvons  actuellement  la  considérer  que  comme 
une  ingénieuse  et  élégante  hypothèse.  Nous  la  rejetons  donc;  et 
nous  mettons  à  part,  hors  nos  16  observations,  les  trois  faits  de 
Patella. 

(A  suivre,) 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES  KYSTES  HYDÂTIQUES   DE   L'ABDOMEN 

Par  le  D<^  MABIT 

Chirurgien  de  riiôpilal  français  de  Buenos-Aires. 


Les  procédés  de  traitement  des  kystes  hydatiques  de  Tabdomen 
sont  innombrables  ;  mais,  laissant  de  côté  les  méthodes  prudentes  et 
dangereuses  de  l'époque  préantiseptique,  ponction  capillaire  de 
Jobert  de  Lamballe,  caustiques  de  Récamier,  tlèche  de  Tiliaux, 
double  trocart  de  Verneuil,  et  même  l'opération  en  deux  temps,  plus 
récente,  de  Volkmann,  on  peut  dire  que  la  grande  majorité  des  chi- 
rurgiens de  toute  nationalité  est  d'accord  aujourd'hui  pour  recon- 
naître que  l'opération  de  choix  est  l'incision  directe  en  un  seul  temps, 
suivie  de  la  fixation  des  lèvres  du  kyste  à  la  plaie  abdominale  et  du 
drainage  de  la  cavité.  C'est  l'opération  de  Lindemann-Landau. 

Cette  méthode,  que  Terrier  a  appliquée  le  premier  en  France,  où 
elle  est  désignée  généralement  sous  le  nom  de  marsupialisation,  a 
fait  ses  preuves;  elle  présente  peu  de  dangers  immédiats,  et,  après 
un  traitement  plus  ou  moins  prolongé,  aboutit  généralement  à  la 
guérison.  Les  chirurgiens  argentins,  M.  Herrera  Vegas  et  D.  Cran- 
well,  dans  leur  remarquable  rapport  sur  les  kystes  hydatiques  de 
la  République  Argentine,  ont  présenté  une  statistique  globale  de 
254  cas  de  marsupialisation  pour  kystes  du  foie,  avec  9  morts  seule- 
ment; soit  3,60  p.  100.  Encore  faut-il  considérer  que  cette  statistique 
comprend  des  cas  de  kystes  suppures  et  que  beaucoup  de  ces  opéra- 
tions ont  été  pratiquées  à  une  époque  où  les  règles  de  Tantisepsie 
n'étaient  pas  aussi  rigoureusement  appliquées  qu'elles  le  sont  main- 
tenant. On  peut  donc  admettre  qu'une  statistique,  ne  comprenant 
que  des  cas  de  kystes  à  contenu  clair  et  opérés  durant  ces  dernières 
années,  donnerait  une  proportion  d'insuccès  opératoires  beaucoup 
plus  faible. 

Mais,  quelque  supérieure  qu'elle  soit  aux  méthodes  antérieures, 
la  marsupialisation  ne  laisse  pas  de  présenter  divers  inconvénients. 
Les  principaux  sont  :  la  suppuration  et  la  cholérragie  secondaires, 
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qui,  par  leur  abondance  et  leur  persistance,  affaiblissent  le  malade  et 
sont  la  cause  d'érythèmes  tenaces  et  douloureux;  les  fistules  inter- 
minables durent  des  mois  et  môme  des  années;  comme  conséquences 
éloignées,  l'éventration  fréquente  et  l'immobilisation  dans  une  posi- 
tion vicieuse  d'organes  importants  comme  le  foie,  la  rate  ou  le  gros 
intestin.  Aussi  a-t-on  pu  dire,  avec  quelque  apparence  de  raison,  que 
les  résultats  de  la  marsupialisation  étaient  médiocres  (Delbet). 

Frappés  de  ces  inconvénients,  les  chirurgiens  cherchèrent  de 
bonne  heure  à  les  supprimer.  Le  premier,  Knowsley  Thornton,  en 
Angleterre,  sutura  les  lèvres  du  kyste  à  celles  de  la  plaie  abdominale 
et  ferma  le  tout  sans  drainage  (1883).  Bond,  en  1891,  sutura  le  kysle, 
l'abandonna  dans  la  cavité  péritonéale,  et  referma  le  ventre  sans 
drainer.  Il  pratiqua  deux  fois  cette  opération  avec  succès. 

Billroth  (1892)  et  Bobrow  (1894)  publient  plusieurs  observations 
de  ce  genre;  mais,  avant  de  suturer  le  kyste  ils  le  remplissaient,  le 
premier  de  glycérine  iodoformée,  et  le  second  d'une  solution  physio- 
logique de  chlorure  de  sodium  :  procédés  dont  l'utilité  est  contestable 
et  dont  l'exemple  n'a  pas  été  suivi. 

La  méthode  de  suture  du  kyste  suivie  de  réduction  sans  drainage 
se  généralisa  rapidement  en  Australie,  et  dès  1894  de  nombreuses 
observations  d'  a  opération  de  Bond  »,  couronnées  de  succès,  furent 
publiées  par  Thomson,  Moore,  Hamilton-Russel,  et  bien  d'autres. 

Alejandro  Posadas  (1895)  fut  le  vulgarisateur  de  ce  procédé  dans 
la  République  Argentine  où  les  kystes  hydatiques  sont  fréquents;  et 
il  le  décrit  ainsi  :  «  L'opération  préliminaire  est  la  laparotomie.  Le 
chirurgien,  arrivé  sur  le  kyste,  le  ponctionne  à  l'aide  d'un  trocart; 
le  liquide  s'étant  écoulé,  la  membrane  adventice  est  largement 
ouverte;  la  vésicule  mère  est  extraite;  la  cavité  périkystique  est 
ensuite  asséchée  et  nettoyée  soigneusement  au  moyen  de  compresses. 
On  résèque  les  parties  qui  peuvent  être  retranchées  et  finalement  on 
suture  la  poche,  en  essayant  de  diminuer  le  plus  possible  sa  cavité 
par  l'inversion  des  bords  de  Tincision  au  moyen  de  sutures  analogues 
aux  points  de  Lambert.  On  abandonne  le  tout  dans  la  cavité  abdo- 
minale, et  on  pratique  la  suture  complète  et  sans  drainage  de  toute  la 
plaie  opératoire.  » 

Vers  la  même  époque,  P.  Delbet  *  apporta  une  modification  impor- 
tante à  la  méthode  de  suture  sans  drainage.  La  poche  kystique  étant 
ouverte,  vidée  et  asséchée,  il  passe,  à  l'aide  d'aiguilles  spéciales, 
deux,  trois  ou  quatre  fils  de  gros  catgut  dans  une  des  parois.  Ces 
fils  entrent  et  sortent  par  la  face  interne,  embrochant  une  épaisseur 

1.  Académie  de  Médecine,  1896. 
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de  tissus  suffisante  pour  que  le  point  d'appui  soit  solide.  Quelques 
millimètres  suffisent.  Ces  fîls  cheminent  longuement  dans  la  paroi 
(deux  centimètres  et  plus)  ;  ils  sont  passés  ensuite  de  la  même  façon 
au  point  symétrique  de  la  paroi  opposée.  Tous  les  fils  étant  placés, 
on  les  serre,  en  commençant  par  le  plus  profond;  et  la  cavité  kystique 
se  trouve  ainsi  supprimée  ou  considérablement  diminuée.  C'est  le 
capitonnage. 

Enfin,  quelques  chirurgiens  cherchèrent  à  assurer  l'évacuation 
facile  du  pus,  en  cas  de  suppuration  de  la  cavité  suturée.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  Rasoumowsky  proposa  la  fixation  temporaire 
du  sac  à  la  paroi  abdominale  par  des  sutures  en  anse  profondes. 
Posadas,  dans  ses  dernières  opérations, .  traversait  la  paroi  de 
l'abdomen  et  la  poche  kystique  suturée  d'un  gros  fil  destiné  à  appli- 
quer celle-ci  contre  la  face  interne  de  la  cicatrice  abdominaljs.  Enfin 
Llobet*  suture  les  lèvres  de  la  membrane  adventice  à  celles  de  la 
paroi  abdominale  et  ferme  le  tout  par  une  suture  à  deux  plans  :  ce 
qui  lui  permet,  en  cas  de  suppuration,  de  donner  issue  au  pus  avec 
une  simple  sonde  cannelée. 

L'  c  Opération  de  Bond  d  constitue  un  incontestable  progrès  sur  la 
marsupialisation  ;  elle  supprime  en  effet  tous  les  inconvénients  de 
cette  dernière,  et  permet,  dans  les  cas  favorables,  d'obtenir  une  gué- 
rison  définitive  en  quinze  ou  vingt  jours. 

Malheureusement  elle  paraît  présenter  plus  de  dangers  que  Topé- 
ration  de  Lindau-Landemann;  et  la  statistique  d'Herrera- Vegas 
et  Cranwell,  qui  porte  sur  125  cas  de  kystes  à  liquide  clair  opérés 
depuis  1895  par  la  suture  et  la  réduction  sans  drainage,  accuse  une 
mortalité  de  4,80  p.  100.  De  plus,  32  kystes  suppurèrent  (26  p.  100) 
et  durent  être  traités  ultérieurement  parla  marsupialisation. 

Cet  accident  paraît  être  fréquent.  Quénu^,  dans  une  communica- 
tion à  la  Société  de  Chirurgie,  présente  cinq  observations  de  suture 
sans  drainage;  sur  ces  cinq  cas,  il  y  eut  trois  suppurations  secon- 
daires, (50  p.  100;  et  Llobet,  dans  la  publication  déjà  citée,  expose 
qu'il  a  dû,  6  fois  sur  13  opérations,  45  p.  100,  rouvrir  et  drainer  la 
cavité  suppurante.  L'antisepsie  de  ces  deux  chirurgiens  ne  saurait 
être  mise  en  doute;  il  faut  donc  chercher  ailleurs  que  dans  une  faute 
de  technique  l'explication  de  ces  insuccès.  Nous  y  reviendrons  tout  à 
l'heure. 

Le  capitonnage  de  Delbet,  qui  cherche  à  supprimer  la  cavité  kys- 
tique, donne  des  résultats  plus  encourageants.  Sur  20  kystes  opérés 


1.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  août  1902. 

2.  Société  de  Chirurgie ^  10  janvier  1900. 
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par  cette  méthode  (th.  de  Baraduc;,  il  n*y  eut  que  deux  cas  de  sup- 
puration (10  p.  100). 

J'arrive  au  procédé  qui  fait  Tobjet  de  cette  publication.  Vers  la  fin 
de  1895,  j'eus  la  douleur  de  perdre  une  de  mes  opérées  de  kyste 
hydatique.  11  s'agissait  d'une  petite  fille  de  six  ans^  sur  laquelle  j'avais 
pratiqué  l'opération  de  Lindemann-Landau  pour  un  kyste  volumi- 
neux du  lobe  hépatique  droit.  Quelques  jours  après  l'intervention, 
qui  n'avait  donné  lieu  à  aucun  incident,  une  suppuration  abondante 
s'établit  et  se  compliqua  bientôt  d'une  cholérragie  incoercible. 
Malgré  les  traitements  les  plus  variés  et  les  soins  les  plus  minutieux, 
la  petite  malade  finit  par  succomber  dans  le  marasme,  après  huit 
mois  de  souffrances. 

Très  affecté  de  cet  échec,  je  cherchai  dès  lors  le  moyen  de  sup- 
primer ce  drainage  prolongé.  Considérant,  d'une  part,  qu'il  est 
généralement  admis  par  les  auteurs  que  la  membrane  adventice  des 
kystes  hydaliques  est  aseptique,  et  ayant  observé  d'autre  part  que 
pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivent  la  marsupialisation 
aseptique  le  pansement  reste  sec  [ce  qui  prouve  que  cette  membrane 
ne  sécrète  rien  et  que  les  liquides,  quels  qu'ils  soient,  pus,  bile  ou 
sang,  qui  s'écoulent  ultérieurement  par  les  tubes  de  drainage,  sont 
dus  à  des  infections  secondaires],  je  résolus,  lorsque  le  cas  se  pré- 
senterait, d'abandonner  purement  et  simplement  la  membrane 
adventice  dans  la  cavité  abdominale,  après  en  avoir  réséqué  la  plus 
grande  partie  possible,  et  de  refermer  la  paroi  abdominale  sans 
drainage.  Je  réaliserais  ainsi  une  véritable  «  cure  radicale  ^  des 
kystes  hydatiques. 

Je  pratiquai  pour  la  première  fois  cette  opération  le  30  avril  1896 
avec  un  plein  succès;  et,  depuis,  j'ai  traité  de  la  même  façon 
dix-sept  malades.  Je  n'ai  eu  à  enregistrer  qu'un  échec  partiel,  échec 
qui  pouvait  être  facilement  évité,  ainsi  que  je  le  démontrerai  plus 
tard. 

Je  dirai  tout  de  suite,  pour  en  finir  avec  l'historique,  qu'en  1899 
Delbet,  dans  un  rapport  à  la  Société  de  Chirurgie,  a  déclaré  que,  pour 
«  certains  petits  kystes  »,  il  s'était  contenté  d'enlever  la  membrane 
hydatique,  en  réduisant  la  poche  sans  la  suturer,  et  qu'enfin  Ricard 
a  traité  dernièrement  un  kyste  de  volume  réduit  de  la  même  façon, 
apurés  avoir  badigeonné  l'intérieur  de  sa  cavité  avec  de  la  teinture 
d'iode. 

Avant  d'aborder  la  critique  de  ce  nouveau  procédé,  il  importe  de 
bien  établir  quelles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  il  est  appli- 
cable. En  premier  lieu,  il  est  indispensable  que  le  contenu  du  k}^te 
soit  constitué  par  l'eau  de  roche  classique,  que  la  vésicule  mère  se 
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laisse  enlever  facilement  sans  effraction  (frottements  exagérés,  grat- 
tage), et  qu'on  puisse  débarrasser  aisément,  s'il  y  a  lieu,  la  cavité 
adventice  du  magma  caséeux  qu'on  y  rencontre  parfois;  en  un  mot, 
il  est  nécessaire  que  la  partie  du  kyste  abandonnée  dans  Tabdomen 
soit  absolument  nette.  En  second  lieu,  il  faut  considérer  que  tous  les 
kystes  hydatiques  de  Tabdomen  ne  sont  pas  justiciables  de  la 
méthode  opératoire  que  nous  étudions;  ceux,  par  exemple,  qui  sont 
entièrement  ou  presque  entièrement  inclus  dans  le  parenchyme  d'un 
organe  comme  le  foie  ou  la  rate,  devront  être  traités  par  le  capiton- 
nage. Pour  pouvoir  pratiquer  la  «  cure  radicale  »,  il  importe  que  le 
chirurgien  ait  affaire  à  un  kyste  émergeant^  dont  une  assez  grande 
partie  (plus  d'un  tiers  de  la  surface  totale)  soit  libre  dans  l'abdomen, 
ou  à  un  kyste  flottant  dans  l'épiploon  ou  le  mésentère,  d'où  il  sera 
toujours  possible  de  l'énucléer  suffisamment.  En  résumé,  la  partie 
kystique  abandonnée  dans  la  cavité  péritonéale  ne  doit,  dans  aucun 
cas,  constituer  une  poche,  dans  laquelle  puisse  se  produire  une 
stagnation  quelconque. 

Examinons  maintenant  les  objections  qui  peuvent  nous  être  faites . 
Elles  auront  trait  :  4°  à  l'hémorragie;  2°  à  la  cholérragie;  3°  à  la 
transsudation  par  décompression;  4°  à  l'ensemencement  hydatique 
du  péritoine;  5^  à  l'infection  péritonéale. 

lo  Hémorragie,  Elle  constitue  toujours  un  accident  dû  à  l'infec- 
tion secondaire  ou  à  des  érosions  causées  par  les  tubes  de  drainage; 

m 

la  couche  superficielle  de  la  paroi  interne  de  la  membrane  adventice 
ne  contient  pas  de  vaisseaux;  et,  si  Ton  ne  constate  aucune  hémor- 
ragie à  sa  surface  au  moment  de  la  réduction,  on  peut  être  certain 
qu'il  ne  s'en  produira  pas  ultérieurement. 

2**  Cholérragie.  De  même  que  l'hémorragie,  elle  est  due  à  l'infec- 
tion secondaire;  elle  n'apparaît  jamais  que  quelques  jours  après  la 
marsupialisation,  à  moins  qu'il  n'existe  à  l'intérieur  du  kyste  une 
ou  plusieurs  fistules  biliaires  au  moment  de  l'intervention;  en  ce  cas 
le  liquide  est  coloré;  et  mieux  vaudrait,  si  cela  est  possible,  imiter 
la  conduite  de  Delbet,  suturer  l'orifice  fistuleux  et  capitonner. 

3**  Transsudation  par  décompression.  Quelques  auteurs  ont  décrit 
cette  complication;  je  dois  dire  qu'au  cours  des  nombreuses  opéra- 
tions, que  j'ai  pratiquées  sur  les  kystes  hydatiques,  je  ne  lai  jamais 
observée.  Elle  devrait  se  produire  quelques  instants  après  l'évacua- 
tion du  kyste;  or  nous  savons  que  le  pansement  d'un  kyste  marsu- 
plalisé  aseptiquement  reste  sec  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  plus, 
après  l'intervention.  J'ai  constaté  quelquefois  une  abondante  exsu- 
dation de  sérosité  quelques  jours  après  l'opération  suivie  de  drai- 
nage; elle  m'a  paru  toujours  correspondre  au  début  de  l'infec- 
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tion    secondaire  et  précéder  la   suppuration  ou  la  cholérragie. 

4^  Ensemencement  hydatique  du  péritoine.  Cette  complication  doit 
être  extrêmement  rare,  car  je  ne  Tai  jamais  observée  ;  et  deux  de  mes 
confrères  argentins  que  j'ai  interrogés  à  ce  sujet  ne  l'ont  pas  observée 
non  plus.  Je  suis  porté  à  croire  qu'elle  ne  se  produit  que  dans  des 
cas  exceptionnels.  Tous  les  chirurgiens,  familiarisés  avec  les  inter- 
ventions pour  kystes  hydatiques,  savent  qu'il  est  presque  impossible, 
au  cours  de  l'opération,  d'empêcher,  d'une  façon  absolue^  la  péné- 
tration de  quelques  gouttes  de  liquide  kystique  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  La  légère  élévation  de  température  qui  suit  toute  opération 
de  ce  genre  est  généralement  attribuée  à  une  légère  intoxication 
hydatique,  causée  précisément  par  ces  quelques  gouttes.  Dans  ces 
conditions,  il  me  semble  que  Tensemencement  devrait  se  produire 
constamment;  or  nous  avons  vu  qu'il  n'en  était  rien.  En  tout  cas, 
on  se  mettra  à  l'abri  de  cet  accident  par  un  nettoyage  soigneux  de 
la  cavité  kystique;  je  ne  verrai  même  aucun  inconvénient  à  foire 
dans  le  kyste  une  injection  préventive  de  formol,  comme  on  l'a 
proposé. 

5°  Infection  péritonéale,  Nbus  avons  vu  combien  fréquente  était  la 
suppuration  de  la  poche  kystique  dans  le  procédé  de  suture  suivie  de 
réduction  sans  drainage;  et  l'on  pourrait  en  déduire  que  Topération 
de  la  <  cure  radicale  i»,  où  aucune  barrière  n'est  opposée  à  l'envahis- 
sement du  périloine  par  l'infection,  devrait  se  compliquer  fréquem- 
ment de  péritonite.  Il  n'en  est  rien  cependant,  ainsi  que  le  prouvent 
mes  observations;  et  le  fait  me  parait  facile  à  expliquer.  En  effet 
dans  la  méthode  de  suture  sans  drainage,  le  chirurgien  crée  une 
poche  qui  constitue  justement  le  milieu  le  plus  favorable  à  la  puUu- 
lation  des  quelques  germes  qui  peuvent  encore  contaminer  la  paroi 
kystique;  dans  mon  procédé,  au  contraire,  il  ne  reste  plus  qu'an 
lambeau  plus  ou  moins  grand  du  kyste,  lambeau  dont  la  surface  est, 
pour  ainsi  dire,  continuellement  lavée  par  les  sécrétions  défensives 
du  péritoine,  toujours  légèrement  irrité  à  la  suite  d'une  opération 
intra-abdominale,  quelle  qu'elle  soit.  Il  n'y  a  plus  ni  stagnation, 
ni  milieu  de  culture.  Il  me  parait  évident  que  l'action  bactéricide 
normale  de  l'exsudat  péritonéal  se  produira  avec  toute  son  intensité 
dans  le  cas  de  mon  opération,  tandis  qu'elle  se  trouvera  entravée 
par  la  constitution  d'une  poche  favorable  aux  cultures  microbiennes. 
On  peut  ajouter  que,  d'une  façon  générale,  la  suppression  des  fils 
dans  la  cavité  péritonéale  diminue  les  chances  d'infection. 

La  technique  que  j'ai  suivie  dans  mes  opérations  est  très  simple; 
je  vais  l'exposer  en  quelques  lignes  afin  d'éviter  les  répétitions  à 
propos  de  chaque  observation. 
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L'incision  est  pratiquée  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur, 
lorsqu'il  existe;  dans  le  cas  contraire,  sur  la  ligne  médiane. 

Le  kyste  découvert  est  isolé  de  la  cavité  péritonéale  par  des  com- 
presses et  ponctionné;  lorsque  la  plus  grande  partie  du  liquide  s'est 
écoulée,  la  paroi  kystique  est  attirée  au  dehors,  largement  incisée;  et 
la  vésicule  mère  est  enlevée  avec  des  pinces  à  larges  mors.  Les  lèvres 
de  l'incision  kystique  étant  ensuite  éversées  le  plus  complètement 
possible  au  moyen  de  pinces  en  cœur,  ou  simplement  de  Kocher, 
suivant  la  résistance  des  parois,  j'irrigue  la  cavité  à  l'aide  d'un  jet 
assez  fort  d'eau  boriquée;  j'établis  ainsi  une  sorte  de  chasse  d'eau, 
qui  a  pour  but  de  débarrasser  l'intérieur  du  kyste  des  débris  de 
membrane  ou  des  petites  vésicules  filles  qui  pourraient  encore  s'y 
trouver.  Cela  fait,  j'assèche  complètement,  à  l'aide  de  compresses, 
la  cavité  du  kyste;  et  je  procède  à  un  nettoyage  minutieux,  m'assu  - 
rant  que  la  paroi  est  absolument  nette  et  qu'il  n'existe  ni  fistules 
biliaires,  ni  point  saignant.  Je  détache  ensuite,  s'il  y  a  lieu,   les 
adhérences  les  moins  résistantes  pour  extérioriser  le  kyste  le  plus 
possible  et  je  résèque  finalement  tout  ce  qui  est  flottant,  c'est-à-dire 
tout  ce  qui  est  libre  d'adhérences  solides  ou  n'est  pas  inclus  dans  le 
parenchyme  d'un  organe.  J'abandonne  purement  et  simplement  le 
reste  de  la  membrane  adventice  dans  la  cavité  péritonéale;  et  je 
referme  complètement  l'abdomen  par  trois  plans  de  suture^ 

Dans  mes  premières  opérations,  j'employais  pour  l'irrigation  de  la 
cavité  kystique  une  solution  de  sublimé  à  5  p.  1000.  Ayant  observé 
dans  un  cas  quelques  symptômes  d'intoxication  mercurielle  (Obs.  Y) , 
je  n'emploie  plus  que  de  l'eau  boriquée  ou  de  l'eau  stérilisée. 

Tous  mes  opérés  présentent,  pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui 
suivent  l'opération,  une  légère  élévation  de  température  variant 
entre  37%5  et  38°. 

Au  point  de  vue  de  la  topographie  du  kyste,  mes  dix-huit  opérés 
se  répartissent  ainsi  :  lobe  hépatique  droit,  8;  lobe  gauche,  3; 
rate,  2;  épiploon,  3;  mésentère,  2. 

Pour  les  kystes  hépatiques  et  spléniques,  lorsqu'il  n'y  a  pas 
d'adhérences  et  que  le  kyste  émerge  du  foie  ou  de  la  rate,  de  façon 
à  ce  qu'on  puisse  en  réséquer  environ  la  moitié,  l'opfération  est  très 
simple.  Comme  il  importe  que  la  résection  soit  aussi  large  que 
possible,  je  n'hésite  pas  à  réséquer  les  portions  de  membrane 
recouvertes  de  tissu  hépatique,  quand  l'épaisseur  de  celui-ci  ne 
dépasse  pas  deux  ou  trois  millimètres.  Le  thermocautère  et  la  com- 
pression ont  facilement  raison  de  la  petite  hémorragie  qui  se  produit . 
Lorsqu'il  existe  des  adhérences,  je  ne  m'occupe  que  de  celles  qui  se 
laissent  assez  facilement  détacher  de  la  membrane  et  je  respecte 
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celles  qui  par  leurs  résistances,  leur  vascularité  ou  la  profondeur  à 
laquelle  elles  sont  situées,  m'obligeraient  à  des  manœuvres  dange- 
reuses. Pour  les  kystes  de  l'épiploon  et  du  mésentère,  qui  sont 
entourés  de  séreuse  plus  ou  moins  enflammée  et  très  vascuiaire,  je 
me  borne  à  dégager  du  kyste  seulement  la  portion  que  je  veux 
réséquer,  en  l'attaquant  par  le  point  où  les  adhérences  sont  plus 
lâches  et  les  vaisseaux  moins  nombreux. 

Au  point  de  vue  du  volume,  je  n*ai  pas  eu  affaire  à  ces  énormes 
kystes,  qu'on  rencontrait  assez  fréquemment  autrefois  et  qui  arri- 
vaient à  occuper  les  deux  tiers  de  la  cavité  abdominale.  Les  tumeurs 
hydatiques  constituent  une  affection  si  fréquente  dans  la  République 
Argentine  et  les  médecins  en  ont  une  telle  expérience  que  le  dia- 
gnostic et  l'opération  sont  généralement  précoces.  Sous  ce  rapport 
mes  opérés  peuvent  se  subdiviser  ainsi  :  kystes  du  volume  d'une  tète 
d'adulte,  2;  tête  d'enfant  (3  ou  4  ans),  6;  œuf  d*autruche,  4;  tète  de 
fœtus,  4;  grosse  orange,  2.  Le  volume  du  kyste  m'a  paru  n'avoir 
aucune  influence  sur  le  résultat  opératoire;  mais  je  ne  crois  pas, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  que  la  a  cure  radicale  »  soit  applicable 
aux  kystes  énormes  dont  je  viens  de  parler;  en  effet,  la  portion  de 
m  embrane  abandonnée  dans  l'abdomen  serait  toujours  considérable; 
et  il  serait  à  craindre  que,  les  organes  environnants  comprimés  par 
le  kyste  et  revenant  sur  eux-mêmes  après  l'opération,  il  ne  ae 
formât  des  poches  ou  des  anfractupsités  profondes  favorables  aui 
cultures  microbiennes. 

Dans  un  cas  seulement  (Obs.  XIV),  la  suppuration  s  est  produite; 
et  j'ai  été  obligé  de  pratiquer  ultérieurement  la  marsupialisation.  Il 
est  remarquable  qu'il  s'agisse  de  l'unique  cas  où  je  n'ai  pratiqué 
aucune  résection,  à  cause  de  Tépaisseur  assez  considérable  de  tissu 
hépatique  qui  recouvrait  la  membrane  adventice.  J'abandonnai  donc 
le  kyste  à  lui-même;  les  lèvres  de  l'incision  rapprochées  par  le 
retrait  du  foie  se  soudèrent  entre  elles;  et  les  conditions  de  1'  c  opé- 
ration de  Bond  »  se  trouvèrent  réalisées.  J'avais  créé  une  poche 
fermée,  dans  laquelle  les  quelques  germes  qui  pouvaient  rester  à  la 
surface  interne  du  kyste  pullulèrent  facilement. 

Je  suis  d'avis  que  ces  kystes  intraparenchymateux,  ainsi  que  les 
kystes  de  grandes  dimensions  dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  sont 
justiciables  du  capitonnage,  qui,  en  supprimant  autant  que  possible 
la  cavité  kystique,  diminue  d'autant  les  chances  de  suppuration. 
Je  n'hésiterai  pas  à  le  pratiquer  en  pareille  circonstance. 

Sur  mes  18  opérés  j'en  revois  4  constamment;  5  m'ont  donuéde 
leur  santé  des  nouvelles  satisfaisantes,  7, 15,  18  mois  et  3  et  5  ans 
après  l'intervention;  9  ont  disparu. 
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Les  avantages  de  l'opération  que  je  préconise  me  paraissent 
ressortir  suffisamment  des  considérations  qui  précèdent.  On  peut 
les  résumer  ainsi  :  facilité  et  rapidité  d'exécution,  innocuité, 
suppression  de  toute  intervention  ultérieure. 

J'ajouterai  pour  mémoire  que  j'ai  pratiqué  cette  même  opération 
dans  deux  cas  de  kystes  séreux  du  mésentère  et  que  les  résultats 
ont  été  excellents. 

Observation  Ï.  —  C.  M.,  Français,  soixante-quatre  ans.  Province  de 
Buenos-Âires  (Bahia  Blanca).  Kyste  du  lobe  hépatique  droit.  Opération  le 
30  avril  1896. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Tumeur  du  volume  d'une 
tète  d'enfant,  incluse  en  partie  dans  le  foie,  et  faisant  saillie  sur  le  bord 
tranchant  et  à  la  face  inférieure.  La  partie  libre  qui  correspond  environ  à 
la  moitié  de  la  circonférence  totale  du  kyste  est  entourée  de  quelques 
adhérences  avec  le  côlon  transverse  et  l'épiploon.  Ces  adhérences  sont  faci- 
lement détachées;  et  toute  la  partie  libre  de  la  membrane  adventice  est 
réséquée.  Il  reste  du  côté  du  foie  une  cavité  tapissée  par  la  membrane  et 
largement  ouverte. 

Suites  normales.  Les  fils  superficiels  sont  enlevés  le  huitième  jour;  le 
malade  se  lève  le  seizième  jour. 

Ce  malade  est  venu  me  consulter  en  janvier  1004  pour  des  accidents  dus 
à  une  artério-sclérose  avancée.  Depuis  l'opération,  il  n'a  jamais  souffert  du 
foie,  dont  le  volume  parait  normal  à  la  percussion.  Pas  d'éventration. 

Obs.  il  —  V.  L.,  Français,  dix- neuf  ans.  Province  de  Buenos-Aires  (Las 
Flores).  Kyste  du  lobe  hépatique  gauche.  Opération  le  23  octobre  1896. 

Incision  sur  le  bord  interne  du  muscle  droit  du  côte  gauche.  Tumeur  du 
volume  d'une  grosse  orange,  appendue  au  bord  tranchant  du  foie,  de  telle 
façon  que  la  plus  grande  partie  du  kyste  est  en  dehors  du  foie.  Pas  d'adhé- 
rences. Résection  des  trois  quarts  environ  de  la  membrane;  le  dernier 
quart  reste  adhérent  au  foie. 

Suites  normales.  Le  malade  se  lève  le  quatorzième  jour. 

Obs.  IlL  —  H.  L.,  Française,  quarante-huit  ans.  Province  du  Buenos-Aires 
(Juarez).  Kyste  du  lobe  hépatique  droit.  Opération  le  26  mai  1897. 

Incision  médiane.  Kyste  très  volumineux  (tète  d'adulte),  émergeant  de  la 
face  inférieure  du  foie;  sa  moitié  supérieure  environ  est  incluse  dans  le 
parenchyme.  La  moitié  inférieure  est  recouverte  d'une  très  mince  couche 
de  tissu  hépatique  (1  à  2  millimètres),  qui  saigne  un  peu.  Résection  au 
thermocautère,  forci  pressure  de  quelques  points  saignants.  11  reste  à  la  face 
inférieure  du  foie  très  diminué  de  volume  une  large  cavité  béante,  tapissée 
par  la  membrane  adventice. 

Suites  normales.  La  malade  se  lève  le  dix-huitième  jour. 

J'ai  eu  de  ses  nouvelles  en  1898  et  en  1900;  sa  santé  était  excellente. 
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Obs.  IV.  —  C.  R.,  Français,  trente  et  un  ans.  Province  de  Bueaos-Aires 
(Lincoln).  Kyste  de  l'épiploon.  Opération  le  il  juin  1897. 

Incision  médiane.  Kyste  du  volume  d*un  œuf  d'autruche,  de  forme 
allongée,  siégeant  dans  1  epiploon.  Nombreuses  adhérences  très  résistaotes, 
et  sillonnées  de  gros  vaisseaux.  La  membrane  est  incisée  dans  toute  sa 
longueur,  d'un  pôle  à  l'autre;  sur  chaque  lèvre  de  Tincision,  je  résèque  ce 
que  je  peux  isoler  des  adhérences  sans  trop  d'efTraction,  un  peu  plus  du 
tiers  de  la  surface  totale  du  kyste;  et  j'abandonne  le  reste,  après  avoir  lié 
5  ou  6  vaisseaux. 

Suites  normales.  Le  malade  se  lève  le  seizième  jour. 

Obs.  V.  —  F.  C,  Français,  vingt-trois  ans.  Sa  mère  et  son  frère  aîné  ont 
été  aussi  atteints  de  kystes  hydatiques  et  opérés.  Kyste  du  lobe  hépatique 
droit.  Opération  le  26  août  1897. 

Incision  médiane.  Kyste  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  faisant  saillie  à  la 
face  inférieure  et  sur  le  bord  tranchant  du  foie.  Nombreuses  adhérences 
très  serrées  en  arrière  avec  le  côlon  transverse.  Résection  de  toute  la 
partie  émergeante  et  libre  d'adhérences,  qu'il  me  parait  plus  prudent  de 
respecter.  La  partie  réséquée  représente  un  peu  plus  du  tiers  de  la  surface 
totale  du  kyste;  le  reste  est  abandonné  dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  lavage  de  la  poche  avait  été  fait  avec  une  solution  de  sublimé  à 
5  p.  1000.  Pendant  quatre  ou  cinq  jours  le  malade  présenta  quelques  signes 
d'intoxication  mercurielle  :  légère  stomatite,  selles  sanguinolentes,  urines 
albumineuses,  etc.  Un  traitement  approprié  est  institué  et  le  31  août  tous 
ces  accidents  avaient  disparu. 

Le  malade  se  lève  le  dix-huitième  jour. 

J'ai  eu  dernièrement  de  ses  nouvelles  (septembre  1003).  11  s'est  marié  et 
établi  à  Paris;  sa  santé  est  parfaite. 

Obs.  VI.  —  A.  D.,  Française,  vingt-deux  ans.  Buenos-Âires.  Kyste  du  lobe 
hépatique  gauche.  Opération  le  29  avril  1898. 

Incision  sur  le  bord  interne  du  muscle  droit  du  côté  gauche.  Kyste  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus,  faisant  saillie  à  la  face  inférieure  du  foie,  tout 
près  du  bord  tranchant.  Pas  d'adhérences.  Résection  circulaire  de  toute  la 
partie  saillante  du  kyste  (environ  la  moitié),  de  sorte  qu'il  ne  reste  plus 
qu'une  calotte  hémisphérique,  creusée  dans  le  parenchyme  hépatique. 

Suites  normales.  La  malade  se  lève  le  dix-septième  jour. 

J'ai  fréquemment  l'occasion  de  revoir  cette  malade;  elle  se  porte  bien  et 
a  eu  deux  enfants  depuis  l'opération. 

Obs.  VII.  —  J.  M-,  Espagnol,  quarante  ans.  Pampa  centrale.  Kyste  de  la 
rate.  Opération  le  16  juin  1898. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche.  Kyste  de 
forme  oblongue  (œuf  d'autruche),  inséré  sur  le  bord  intérieur  de  la  rate  et 
adhérent  intimement  à  l'angle  gauche  du  côlon.  Pas  d'autres  adhérences. 
Résection  de  la  partie  libre  et  aussi  du  pont  de  membrane  adventice  qui 


^^ 


MABIT.   —  DES  KYSTES  HVDATIQUBS   DE  l'aBDOMEN  597 

unit  le  côlon  à  la  raie,  de  sorte  qu'il  reste  dans  la  cavité  abdominale  un 
lambeau  de  membrane  de  7  ou  8  centimètres  carrés  adhérent  au  côlon  et 
un  autre  un  peu  plu;s  étenda  tapissant  une  cavité  peu  profonde  creusée 
dans  le  bord  splénique. 
Suites  normales.  Le  malade  se  lève  le  seizième  jour. 

Obs.  Vin.  —  N.  S.,  Française,  sept  ans.  Province  de  Buenos-Aires  (La 
Plata).  Kyste  du  lobe  hépatique  droit. 

Cette  petite  malade  est  dans  un  état  de  santé  déplorable  :  anorexie 
presque  complète,  épistaxis  fréquentes,  maigreur  extrême,  décoloration 
des  muqueuses,  indifférence  complète  pour  tout  ce  qui  Tentoure. 

Elle  présente  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  saillante,  dont  le  volume 
parait  encore  accru  par  la  maigreur  de  la  malade.  A  la  percussion,  on  per- 
çoit très  nettement  le  frémissement  hydatique. 

Opération  le  14  décembre  1898.  Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle 
droit.  Kyste  du  volume  d'une  grosse  tète  d'enfant,  faisant  fortement  saillie 
à  la  face  inférieure  et  sur  le  bord  tranchant  du  foie;  à  la  partie  postéro- 
inférieure  du  kyste,  il  existe  quelques  adhérences  solides  avec  le  côlon 
transverse  et  le  mésentère. 

La  ponction  ne  donne  issue  à  aucun  liquide.  Le  kyste  est  alors  incisé 
avec  précaution;  et  il  s'échappe  de  sa  cavité  une  quantité  innombrable  de 
vésicules  niles  dont  le  volume  varie  entre  celui  d'une  noix  et  celui  d'un 
pois.  En  un  instant,  les  compresses  limitant  le  champ  opératoire  et  toute  la 
table  d'opérations  en  sont  couvertes. 

Résection  de  la  partie  antéro-inférieure  do  la  membrane  adventice  (un 
peu  moins  de  la  moitié  de  la  totalité).  Les  adhérences  solides  et  vasculaires 
sont  respectées. 

La  malade  reste  très  affaiblie  pendant  cinq  jours.  La  température  oscille 
entre  37,6  et  38,2.  Le  pouls  est  à  120.  Quelques  vomissements. 

A  partir  du  20  décembre,  elle  marche  rapidement  vers  la  guérison.  Les 
fils  superficiels  sont  enlevés  le  neuvième  jour;  et  la  malade  peut  être  consi- 
dérée comme  guérie. 

Elle  reste  à  l'hôpital  encore  six  semaines,  pour  y  suivre  un  traitement 
tonique,  et  en  sort  dans  un  état  de  santé  des  plus  florissants. 

J*ai  eu  des  nouvelles  de  cette  petite  malade  au  mois  de  juin  1900  (dix- 
huit  mois  après  l'intervention)  ;  sa  santé  demeurait  excellente  et  elle  s'était 
beaucoup  développée. 

Obs.  IX.  — A.  L.,  Française,  quarante-neuf  ans.  Province  de  Buenos-Aires 
(Lincoln).  Kyste  du  lobe  hépatique  droit.  Opération  le  21  mars  1899. 

Incision  sur  le  bord  interoe  du  muscle  droit.  Kyste  du  volume  d'une  tête 
de  fœtus,  faisant  saillie  sur  le  bord  tranchant  du  foie  et  à  sa  face  inférieure. 
Pas  d'adhérences,  incision;  quelques  vésicules  tilles.  La  portion  saillante 
de  la  membrane  adventice  est  recouverte  d'une  mince  couche  (2  milli- 
mètres) de  tissu  hépatique.  Résection  au  thermocautère;  quelques  points 
saignants  de  la  tranche  sont  forcipressés.  La  partie  réséquée  représente 
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environ  la  moitié  de  la  totalité  de  la  membrane;  il  reste  une  calotte  hémi- 
sphérique creusant  la  face  an téro- inférieure  du  foie. 
Suites  normales.  La  malade  se  lève  le  seizième  jour. 

Obs.  X.  —  V.  E.,  Française,  douze  an$.  Province  de  Buenos-Aires  (Tandil). 
Kyste  du  lobe  hépatique  droit.  Opération  le  22  juillet  1899. 

Enfant  très  amaigrie.  Le  kyste  fait  saillie  au-  dessous  des  dernières  côtes 
du  côté  droit.  Incision  sur  le  point  culminant. 

Volume,  situation  de  la  tumeur,  en  tous  points  semblables  à  la  précédeote 
opération. 

Suites  normales.  La  malade  se  lève  le  dix-huitième  jour. 

Obs.  XI.  — N.  T.,  Argentin,  quarante  et  un  ans.  Province  de  Buenos-Aîres 
(Juarez).  Kyste  de  la  rate.  Opération  le  12  août  1900. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche.  Kyste  du 
volume  d'une  tète  d'enfant  émergeant  à  la  partie  antéro-ioférieure  de  la 
rate.  Pas  d'adhérences.  Résection  comprenant  plus  de  la  moitié  de  la  mem- 
brane; il  reste  une  vaste  échancrure  de  la  rate,  tapissée  par  ce  qui  n'a  pas 
été  réséqué. 

Suites  normales.  Le  malade  se  lève  le  seizième  jour. 

Obs.  XII.  —  B.  T.,  Espagnole,  vingt-huit  ans.  Pampa  centrale. 

Depuis  un  an  son  ventre  grossit  beaucoup;  son  médecin  lui  a  dit  qu'elle 
était  enceinte;  elle  vient  à  Buenos-Aires  voir  pourquoi  elle  n'accouche  pas. 
Kyste  de  Tépiploon.  Opération  le  5  septembre  1900. 

Incision  sur  la  ligne  médiane.  Kyste  volumineux  (tète  d'enfant\  couvert 
d'adhérences;  celles-ci  sont  très  vascuiaires  et  très  résistantes,  en  arrière 
de  la  tumeur.  Environ  la  moitié  antérieure  du  kyste  est  isolée  et  résé- 
quée ;  le  reste  est  abandonné,  après  ligature  de  quelques  vaisseaux  de  la 
périphérie. 

Suites  normales.  La  malade  se  lève  le  dix-neuvième  jour. 

Cette  malade  étant  restée  en  traitement  pour  une  affecliou  de  l'utérus, 
j'ai  pu  la  suivre  pendant  trois  mois  après  l'intervention.  Sa  santé  était 
bonne;  on  ne  retrouvait  pas  traces  de  la  tumeur,  ni  à  la  palpatiou,  ni  à  la 
percussion  de  l'abdomen. 

Ors.  XIII.  — ^  Italien,  trente  et  un  ans.  Province  de  Buenos-Aires  iTaudil). 
Kyste  du  lobe  hépatique  droit.  Opération  le  30  septembre  1901. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Volume  de  la  tumeur  et 
opération  en  tous  points  semblables  à  l'observation  I. 

Suites  normales.  Le  malade  se  lève  le  dix-septième  jour. 

Obs.  XIV.  —  Argentin,  quatorze  ans.  Province  de  Buenos-Aires  (Azol). 
Kyste  du  lobe  hépatique  droit.  Opération  le  16  août  1902. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Foie  énorme.  Kyste  du 
volume  d'une  télé  d'adulte,  totalement  inclus  dans  le  parenchyme  hépa- 
tique. Pour  faire  la  ponction  en  un  point  où  l'épaisseur  du  tissu  hépatiqoe 
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parait  moindre,  le  foie  est  attiré  en  bas  et  légèrement  basculé  en  avant. 
Incision  sur  une  étendue  de  8  centimètres;  le  tissu  hépatique  présente  une 
épaisseur  de  1  centimètre  et  demi.  Légère  hémorragie,  facilement  arrêtée 
par  la  compression.  La  cavité  kystique  étant  bien  nettoyée,  le  foie  est 
abandonné  à  lui-même;  il  remonte  et  l'incision  disparaît  sous  les  côtes. 
Suture  de  la  paroi  abdominale. 

Suites  normales.  Bon  état  général;  Tappétit,  qui  avait  disparu,  revient 
très  rapidement. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  13  septembre.  Il  est  très  satisfait,  déclare 
ne  plus  sentir  ni  gêne  ni  douleur,  et  a  engraissé  notablement  pendant  les 
vingt-huit  jours  qui  ont  suivi  l'opération.  Â  la  percussion,  je  trouve  le  foie 
encore  un  peu  gros;  et  je  recommande  à  son  père  de  le  surveiller  et  de  me 
donner  de  ses  nouvelles. 

Le  15  décembre  1902  (quatre  mois  après  la  première  intervention),  le 
malade  revient  à  Thôpital.  Il  se  plaint  de  nouveau  de  mauvaises  digestions 
et  d*une  sensation  de  gêne  dans  la  région  hépatique.  Il  a  un  peu  maigri  et 
pâli  ;  néanmoins  Tappétit  est  conservé  et  il  a  continué  jusqu'à  ce  jour  à 
vaquer  à  ses  occupations  habituelles. 

Nous  constatons  qne  la  tumeur  s'est  reproduite  avec  tous  les  caractères 
extérieurs  qu'elle  présentait  au  moment  de  la  première  opération. 

Température  :  37<^  le  matin,  SS*^  le  soir. 

Seconde  opération  le  17  décembre.  Incision  sur  la  cicatrice.  Le  kyste  est 
adhérent  à  la  paroi  ;  écoulement  d'nn  flot  de  pus  très  liquide,  exhalant  une 
mauvaise  odeur.  Irrigation  de  formol  à  1  p.  1000.  Drainage. 

Suites  normales.  La  cavité  se  ferme  peu  à  peu;  et  le  malade  sort  déflni- 
tivenient  guéri  le  8  mars  1903. 

Obs.  XV.  —  E.  F.,  Française,  trente-deux  ans.  Province  de  Buenos-Aires 
(Piguë).  Kyste  de  Tépiploon.  Opération  le  8  octobre  1902. 

Incision  sur  la  ligne  médiane.  Kyste  du  volume  d'une  petite  tête  de 
fœtus,  entouré  d'adhérences  assez  lâches,  sauf  à  la  partie  profonde.  On 
peut  isoler  et  réséquer  assez  facilement  les  deux  tiers  de  la  membrane 
adventice.  Quelques  ligatures. 

Suites  normales.  La  malade  se  lève  le  dix-huitième  jour. 

Obs.  XVI.  —  T.  B.,  Argentine,  dix-neuf  ans.  Province  de  Cordoba  (Carlota). 
Kyste  hydatique  du  mésentère.  Opération  Je  21  avril  1903. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  droit.  Tumeur  du 
volume  d'un  œuf  d'autruche,  allongée  en  forme  de  boudin.  Le  kyste  est 
adhérent  au  côlon  ascendant  et  s'est  développé  entre  les  feuillets  du  méso- 
côlon, qui  sont  sillonnés  de  nombreux  vaisseaux  et  de  veines  de  fort  calibre. 
Quelques  vésicules  filles. 

Le  kyste  est  libéré  en  partie  (un  peu  plus  d'un  tiers  de  sa  surface  totale); 
et  l'opération  se  termine  comme  celle  de  l'obs.  IV. 

La  guérison  est  un  peu  retardée  par  suite  d'un  petit  abcès  de  la  paroi 
abdominale  causé  par  l'emploi  d'un  catgut  défectueux;  mais  à  aucun 
moment  il  n'y  a  de  réaction  péritonéale. 
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J*ai  eu  des  nouvelles  de  cette  malade  ea  novembre  1903;  sa  santé  était 
parfaite. 

Obs.  XVn.  —  M.  P.,  Français,  trente  et  un  ans.  Buenos- Aires.  Rjste  da 
mésentère.  Opération  le  10  juillet  1903. 

Cas  semblable  à  celui  de  l'observation  précédente.  Le  kyste  est  un  peu 
plus  volumineux.  Les  adhérences  et  les  vaisseaux  présentent  la  même  dis- 
position. Je  résèque  toute  la  portion  de  la  membrane  adventice,  que  je 
peux  isoler  sans  trop  de  délabrements  (un  peu  plus  d*un  tiers  de  la  tota- 
lité) ;  et  j'abandonne  le  reste. 

Suites  normales.  Le  malade  se  lève  le  seizième  jour. 

Ce  malade  est  resté  à  Thôpital  en  qualité  d'infirmier.  Il  est  en  bonne 
santé;  ni  la  palpation  ni  la  percussion  ne  permettent  de  trouver  trace  dn 
kyste. 

Obs.  XVIU.  —  A.  J.,  Argentine,  vingt-cinq  ans.  Province  de  Buenos- Aires 
(Très  Arroyos). 

Cette  malade,  atteinte  d'un  kyste  hydatique  de  la  rate,  est  opérée  le 
19  février  1903  par  la  méthode  de  marsupialisation.  La  guérison  se  fait 
attendre  jusqu'à  la  fin  du  mois  de  juillet.  Pendant  ce  long  traitement,  oo 
découvre  la  présence  d'un  second  kyste,  plus  petit,  situé  dans  le  lobe  gauche 
du  foie. 

La  malade,  fatiguée  par  ce  traitement  interminable,  demande  à  être 
traitée  par  le  procédé  le  plus  rapide.  i 

Opération  le  4  août  1903.  Kyste  de  la  grosseur  d'une  orange  situé  sar  le 
bord  tranchant  du  lobe  hépatique;  résection  des  deux  tiers  de  la  poche.  H 
ne  reste  plus  sur  le  bord  tranchant  du  foie  qu'une  échancrure  profonde  de 
5  centimètres,  doublée  par  le  tissu  de  la  membrane  adventice. 

Suites  simples.  La  malade  se  lève  le  dix-huitième  jour. 
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X.  —  Pronostic. 

La  question  du  pronostic  peut  être  envisagée  à  différents  points 
de  vue. 

A.  —  Pronostic  de  V atrophie  réflexe  suivant  la  nature  du  irauma^ 
tisme  articulaire,  —  Charcot  a  résolu  catégoriquement  ce  côté  de 
la  question  pronostique  :  «  Il  n'y  a  aucune  relation  nécessaire 
entre  l'intensité  de  l'affection  articulaire  et  celle  des  phénomènes 
paralytiques  et  atrophiques. 

<i  La  relation,  qui  existe  entre  une  paralysie  qui  persiste  au  bout 
d'un  an  et  un  traumatisme  léger  qui  n'a  déterminé  qu'une  arthrite 
peu  intense,  n'a  rien  qui  doive  nous  étonner. 

«  Une  simple  entorse,  bientôt  guérie,  une  simple  hydarthrose, 
affection  non  inflammatoire,  non  douloureuse,  une  arthrite  légère 
peuvent  déterminer  les  mêmes  troubles  ^  ». 

C'est  qu'en  effet,  et  ce  n'est  pas  l'un  des  côtés  les  moins  inté- 
ressants de  cette  complication,  on  peut  observer  des  atrophies 
graves,  consécutives  à  des  lésions  primitives  si  insignifiantes  que 
le  souvenir  de  l'accident  initial  a  parfois  disparu  de  la  mémoire  du 
malade.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  XL  (résumée).  —  Une  sage-femme  de  vingt-huit  ans  nous  fut  adres- 
sée pour  des  troubles  de  la  marche  mal  caractérisés,  accompagnés  de  dou- 
leurs également  difflciles  àinterpréter;  cette  jeune  femme,  très  active,  arthri- 
tique, nerveuse,  croyait  souffrir  de  troubles  divei-s,  causés  par  le  surmenage. 

1.  Voir  le  numéro  d'avril  1905. 

2.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveuXj  t.  III,  1890,  p.  30. 
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Elle  éprouvait  dans  la  jambe  droite  des  sensations  bizarres  d'engourdisse- 
ment douloureux;  elle  se  fatiguait  très  vite  et  ne  pouvait  alors  rester  debout, 
sa  jambe  se  dérobant  sous  elle.  A  Texamen,  on  notait  une  diminution  de  la 
circonférence  du  membre  de  3  centimètres,  à  iO  centimètres  au-dessus  de 
rinteriigne  du  genou.  Le  réflexe  rotulien  droit  était  tellement  exagéré  que 
la  secousse  ébranlait  tout  le  bassin;  il  n'y  avait  pas  de  trépidation  du  pied. 
L'excitabilité  électrique  était  très  diminuée. 

La  sensibilité  était  intacte.  Cette  malade  nous  apprit  que,  cinq  mois 
auparavant,  elle  s'était  heurté  le  genou  en  montant  en  voiture,  s'était 
alitée  le  surlendemain,  et,  pendant  quinze  jours,  n'avait  pu  marcher.  Depuis 
ce  temps,  la  marche  lui  était  très  dilficile  ;  et  cependant  la  malade  ne  croyait 
pas  devoir  rattacher  l'impotence  fonctionnelle  actuelle  à  l'accident  initial, 
pour  elle  sans  importance. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ce  fait,  comme  des  affirmations 
de  Charcot,  c'est  que  le  pronostic  d'un  traumatisme  articulaire 
doit  toujours  être  très  réservé. 

On  peut  dire,  pourtant,  que  le  plus  habituellement  les  entorses 
légères  provoquent  des  atrophies  réflexes  de  peu  de  gravité,  dont 
les  symptômes  fonctionnels  disparaissent  vite  après  les  premiers 
essais  de  marche,  tandis  que  les  fractures  articulaires  (fractures 
malléolaires),  et  surtout  les  fractures  articulaires  avec  tendance 
au  déplacement  (fracture  bimalléolaire  par  abduction,  typeDupuy- 
tren,  fracture  de  la  rotule,  etc.),  s'accompagnent  d'atrophies 
réflexes  durables  et  fort  graves. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence,  et  à  ne  tenir  compte  que  des 
traumatismes  articulaires  que  nous  avons  eu  à  observer,  nous 
dirions  volontiers  que  l'atrophie  réflexe  est  presque  fatale,  lorsqu'il 
se  forme  un  épanchement  intra-articulaire  (hydarthrose  ou 
hémarthrose). 

B.  —  Pronostic  de  Vatrophie  réflexe  suivant  la  durée  de  V affection 
articulaire,  —  On  peut,  sur  ce  point,  acquérir  des  notions  plus 
précises.  Nous  avons  vu,  en  discutant  la  signification  de  nos 
observations  de  traumatismes  de  l'épaule,  du  genou  et  du  cou- 
de-pied : 

1**  Que,  lorsque  l'affection  causale  est  relativement  ancienne,  le 
pronostic  de  latrophie  réflexe  est  beaucoup  plus  grave  ; 

2^  Que,  lorsque  la  lésion  articulaire  passe  à  l'état  chronique, 
l'atrophie  devient  elle-même  persistante  et  définitive; 

3°  Que,  lorsque  les  conditions  de  la  statique  articulaire  tendent 
continuellement  à  tirailler  et  à  dévier  les  fragments,  la  lésion  et 
l'atrophie  qu'elle  entraîne  sont  extrêmement  tenaces  et  ne  peuvent 
guérir  que  si  l'on  s'oppose  efficacement  à  la  tendance  à  la 
déviation. 
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Toutes  ces  considérations  relèvent  en  dernière  analyse  de  la 
même  cause  première. 

Plus  Firritation  des  filets  sensitifs  articulaires  est  répétée  et 
prolongée,  plus  les  lésions  réflexes  que  cette  irritation  provoque 
sont  graves  et  durables. 

Au  début,  l'altération  de  la  cellule  motrice  est  purement  fonc- 
tionnelle et  dynamique.  La  guérison  intégrale  est  possible  si  la 
cause  d'irritation  est  rapidement  supprimée. 

Plus  tard,  après  un  laps  de  temps  dont  il  est  difficile  de  fixer  la 
durée,  les  irritations  centripètes  répétées  ont  provoqué  dans  la  cel- 
lule motrice  une  altération  analomique  définitive,  qui  aboutit  en 
fin  de  compte  à  Tatrophie  dégénérative. 

L'amyotrophie  réflexe  est  alors  incurable  et  d'autant  plus  grave 
au  point  de  vue  fonctionnel  que  l'action  irritative  de  la  lésion  arti- 
culaire a  été  plus  prolongée  et  a  atrophié  un  plus  grand  nombre 
de  cellules  motrices  de  la  corne  antérieure. 

La  clinique  confirme  absolument  sur  ce  point  les  résultats  de 
Tanatomie  pathologique. 

C.  —  Pronostic  de  V atrophie  réflexe  suivant  le  siège  de  l'affection 
articulaire,  —  Il  est  certain  que  l'atrophie  réflexe  a  une  prédilection 
marquée  pour  certaines  articulations  où  elle  est  plus  fréquente  et 
habituellement  plus  grave. 

L'articulation  qui  vient  en  tête  est  sans  conteste  l'articulation 
du  genou;  au  moindre  traumatisme,  le  genou  réagit  par  de 
rhydarthrose,  et,  comme  le  sang,  ce  liquide  de  l'hydarthrose  est 
extrêmement  irritant  pour  les  filets  sensitifs  qui  innervent  la 
synoviale. 

De  fait,  chaque  fois  que  nous  avons  constaté  la  présence  d'une 
hydarthrose  du  genou,  nous  l'avons  toujours  vue  accompagnée 
d'atrophie  réflexe  du  triceps. 

Après  le  genou,  vient  l'articulation  tibio-tarsienne,  où  les  trau- 
matismes  sont  fréquents  et  où  l'épanchement  intra-articulaire 
entraîne  aussi  presque  fatalement  l'atrophie  réflexe  ;  du  moins  nous 
l'avons  observée  dans  tous  les  cas. 

A  Tépaule,  elle  est  aussi  extrêmement  fréquente;  dans  5  cas  de 
traumatisme  de  l'épaule,  nous  l'avons  observée  5  fois. 

Pour  la  hanche,  les  conditions  d'exploration  sont  plus  complexes  ; 
mais  les  observations  publiées,  et  en  particulier  celles  de  Guyon  et 
Féré  *,  prouvent  que  l'atrophie  réflexe  y  est  fréquente  aussi  et 
paraît  y  présenter  plus  de  gravité. 

1    Guyon  et  Féré,  Progrès  médical,  1881. 
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Le  coude  parait  moins  exposé  à  cette  coraplication  ;  nous  avons 
constaté,  dans  deux  de  nos  observations  (V  et  VI),  que  la  portion 
radio-humérale  de  Tarticulation  pouvait  être  détruite,  sans  que  les 
muscles  du  bras  fussent  atteints  d'atrophie. 

De  même,  nous  avons  observé  des  lésions  graves  du  poignet, 
telles  que  la  fracture  articulaire  du  radius  et  la  fracture  du  sca- 
phoïde  avec  luxation  d'un  des  fragments,  qui  n'entraînaient  aucun 
trouble  du  côté  des  muscles  de  lavant-bras.  Il  semble  que  Tatro- 
phie  réflexe  ne  survienne  pas  lorsque  les  ligaments  latéraux  sont 
indemnes. 

De  Texamen  de  toutes  nos  observations,  nous  pouvons  conclure 
que  l'atrophie  réflexe  est  beaucoup  plus  grave  au  membre  inférieur 
qu'au  membre  supérieur.  La  raison  en  est  simple. 

Soit  que  le  malade  n'ait  pas  la  patience  nécessaire,  soit  que  le 
médecin  craigne  une  immobilisation  trop  prolongée  et  ne  sache 
pas  pendant  toute  la  durée  nécessaire  interdire  la  reprise  des 
mouvements  fonctionnels  et  se  contenter  des  mouvements  passifs 
et  prudents,  la  marche  est  reprise  avant  la  guérison  parfaite  de  la 
lésion  articulaire.  L'irritation  mécanique  exagère  cette  lésion,  qui 
réagit  plus  activement  sur  la  moelle,  sur  les  centres  trophiques 
des  tissus  articulaires  et  péri-articulaires  ;  d'où  poussée  nouvelle 
de  l'atrophie  musculaire,  et  poussée  nouvelle  de  Thydarthrose; 
d'où,  en  somme,  un  véritable  cercle  vicieux. 

Et  l'on  comprend  ainsi  la  fâcheuse  tendance  à  la  chronicité  que 
présentent  les  arthrites  et  les  hydarthroses  du  membre  inférieur, 
et  en  particulier  celles  du  genou  et  du  cou-de-pied. 

Au  membre  supérieur,  rien  de  pareil.  Le  malade  peut  beaucoup 
plus  facilement  reprendre  son  activité,  tout  en  laissant  inactive  et 
immobilisée  l'articulation  convalescente,  ou  en  ne  lui  imprimant 
que  de  faibles  mouvements  qui  favorisent  la  guérison  fonc- 
tionnelle. 

Voilà,  à  notre  avis,  la  raison  de  la  moindre  gravité  de  l'atro- 
phie du  deltoïde,  qui,  même  sans  traitement,  guérit  souvent  inté- 
gralement. 

D.  —  Pronostic  de  Vairophie  réflexe  suivant  le  traitement  appliqué 
à  la  lésion  articulaire  et  à  l*atrophie  qu^elle  a  engendrée,  —  L'expé- 
rience montre  que,  plus  la  lésion  causale  a  été  rapidement  guérie, 
moins  l'atrophie  réflexe  qu'elle  a  déterminée  est  grave,  moins  elle 
est  persistante.  Et  cela  se  conçoit,  puisque  moins  l'irritation  des 
filets  sensitifs  aura  été  prolongée,  moins  les  lésions  des  cellules 
motrices  seront  prononcées,  moins  elles  auront  de  chances  d'être 
définitives. 
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Pour  nous  en  tenir  au  genou,  nous  avons  vu  que,  dans  tous  les 
cas  où  le  traitement  institué  fit  disparaître  d'une  façon  précoce  et 
durable  Tépanchement  intra-articulaire  (obs.  XVI,  XVIII,  XXII, 
XXIII,  XXIV),  Tamyotrophie  guérit  en  ne  laissant  que  des  vestiges 
insignifiants  et  appréciables  seulement  à  l'exploration  électrique. 

Lorsqu'au  contraire  on  a  aflaire  à  une  lésion  articulaire,  rebelle' 
à  tous  les  traitements  mis  en  œuvre,  comme  c'était  le  cas  dans 
l'observation  XIV,  l'amyotrophie  réflexe  persiste,  et  s'aggrave  pro- 
gressivement. 

Entre  ces  deux  cas  extrêmes,  tous  les  intermédiaires  s'observent. 
Plus  la  lésion  articulaire  est  ancienne,  lorsqu'on  institue  le  traite- 
ment, plus  l'on  a  de  chances  de  trouver  des  lésions  anatomiques 
irrémédiables,  moins  la  guérison  fonctionnelle  pourra  être  com- 
plète. 

Il  est  clair  que  toutes  les  pratiques  intempestives  dirigées  contre 
les  raideurs  articulaires  et  qui  ont  pour  efTet  immédiat  d'aggraver 
l'irritation  articulaire  et  l'épanchement,  aggraveront  par  contre- 
coup Tatrophie  réflexe.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  au  chapitre 
du  traitement. 

Pour  la  même  raison,  toutes  les  manœuvres  violentes,  pratiquées 
sur  le  segment  du  membre  intéressé,  réagissent  d'une  façon 
fâcheuse  sur  les  lésions  réflexes.  C'est  ainsi  que  nous  verrons, 
toujours  en  étudiant  le  traitement,  que  le  massage  immodéré  des 
muscles  atrophiés  et  leur  excitation  trop  brutale  par  des  cou- 
rants faradiques  trop  intenses,  augmentent  les  accidents  spas- 
modiques  et  aggravent  l'état  fonctionnel  qu'ils  avaient  pour  but 
d'amender. 

Une  question  du  plus  haut  intérêt  pratique  est  la  suivante  : 

L'exploration  électrique  permet-elle  d'établir  le  pronostic  d*une 
amyotrophie  réflexe? 

Y  a-t-il  une  relation  entre  la  gravité  de  l'amyotrophie  et  le  degré 
d'intensité  des  symptômes  susceptibles  de  mesure  :  diminution  de 
l'excitabilité  galvanique  et  diminution  de  la  résistance  électrique? 

Pour  résoudre  cette  question,  nous  avons  noté  pour  chacune  de 
nos  observations  et  réuni  en  un  tableau  :  1°  les  chiffres  qui  expri- 
ment en  millièmes  de  watt  la  diminution  de  l'excitabilité  galva- 
nique du  côté  malade  (c'est-à-dire  la  différence  entre  les  valeurs  de 
la  puissance  électrique  nécessaires  pour  provoquer  la  contraction 
minima  au  niveau  des  points  moteurs  de  deux  muscles  homologues, 
l'un  sain,  l'autre  atteint  d'atrophie  réflexe);  2*  les  chiffres  qui 
exprimeni  en  ohms  la  différence  de  résistance  électrique  entre  le 
côté  sain  et  le  côté  malade  (la  résistance  des  deux  côtés  étant 
Hev.  de  chir.,  tome  XXXI.  —  1905.  40 
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appréciée  à  l'aide  des  chitTres  de  volts  et  de  milti 
rant  capable  de  provoquer  au  point  moteur  la  con 
(voir  chapitre  lil). 

Nous  avons  toujours  pris  les  chiffres  du  prei 
jour  oii  nous  aurions  été  consultés  par  le  maladi 
-probable  de  son  alTeclion.  11  n'y  eut  d'exception  q 
où  le  premier  examen  très  précoce  nous  avait 
l'hyperexcitabilité  (Obs.  IV  et  XXXIj;  dans  ces 
avons  pris  tes  chilTres  du  second  examen,  où 
acquis  ses  caractères  habituels. 

Dans  un  premier  tableau,  nous  coupons  toutei 
terminées  par  la  guérisou  fonctionnelle  de  l'atrop 

TABLEAU    I.   —  Atroplilea  réDesH  tarmintea  par 


rmr,««s  «PW«*KT 

NDUtnos 

BU   MILLiiMS  DE  WATt 

Bit  ( 

DES  OBSBRVATrODB 

BILITÉ    OALVANIOUB 

"^ 

I.  Épaule. 

■4 

11.       - 

6 

IIL       - 

35 

IV.        - 

9 

XVIII.  Genou. 

56 

xxri.      — 

41 

XXIV.        - 

61 

5428 

XXIX.  Tibio-larsîenne. 

se 

1215 

XXX-             - 

13 

m 

XXXIII.             — 

(Si 

2000                1 

XXXVI.              — 

2ï 

3  93S 

Dans  le  second  tableau,  nous  réunissons  toutes  les  observalions 
terminées  par  l'aggravation  de  l'atrophie  réflexe,  ou  on  tout  cas  par 
l'absence  d'amélioration, 

TABLEAU  II.  —  Atrophia*  rtUazaa  «ggrvTAw  m  atm  améUartaa. 
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Enfin,  un  troisième  tableau  comprendra  tous  les  cas  où  nous 
n^avons  constaté  qu'une  amélioration  fonctionnelle, 

TâBLEâC  III.  —  Atrophias  rèOexes  améUortes. 


CHIFFRES  EXPRI!HANT 

CHIFFRES  EXPRIMANT 

NUMÉBOS 

EN   MILLIÈMES  DE   WATT 

EN  CHUS  LA  DIMINUTION 

DBS  0BSBRVATI0N8 

LA  DIMINUTION    DE  L  EXCITA- 

DE  LA  RÉSISTANCE 

BILITE  GALVANIQUE 

ÉLECTRIQUE 

XV.  Genou. 

44 

1333 

XVÏ.       — 

i3o 

3134 

XX. 

64 

11000 

XA'l.       — 

120 

0 

XXllI.       — 

38 

4  200 

XXVI.  Tibio-tarsienne. 

198 

1063 

XXXI.             — 

32 

2  845 

XXXII.             — 

69 

2  809 

XXXIV.             - 

101 

1948 

XXXV.             — 

14 

667 

Nous  avons  établi  ce  troisième  tableau  pour  être  complets  et 
pour  ne  pas  être  accusés  de  choisir  parmi  nos  résultats.  Mais  il 
faut  observer  qu'il  réunit  presque  uniquement  des  observations 
de  malades  trop  vile  perdus  de  vue,  chez  qui  la  guérison  ou 
rinsuccès  du  traitement  n'eurent  pas  le  temps  de  s'affirmer.  Nous 
avons  appris  depuis  que  le  malade  XXXIl  était  guéri;  les  malades 
XXIII,  XXXI  paraissaient  destinés,  eux  aussi,  à  la  guérison. 

Ne  considérons  que  les  tableaux  I  et  II  où  la  terminaison  est 
connue  pour  chaque  cas. 

Nous  y  voyons  tout  d'abord  que  la  diminution  relative  de  la  résis- 
tance électrique  ne  donne  aucune  indication  au  sujet  du  pronostic. 
C'était  à  prévoir.  La  diminution  de  la  résistance  tient  surtout  aux 
phénomènes  de  vaso-dilatation,  à  i'œdème  plus  ou  moins  accusé, 
troubles  qui  sont  sous  la  dépendance  de  causes  multiples  et  ne 
sont  pas  proportionnels  à  la  gravité  de  la  lésion. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  diminution  de  l'excitabilité  galva- 
nique. Pour  celle-ci,  la  lecture  des  tableaux  prouve  avec  évidence 
qu'il  existe  une  relation  entre  le  pronostic  de  Vatrophie  réflexe  et  le 
degré  de  diminution  de  V excitabilité  galvanique  du  muscle  comparée 
à  celle  du  muscle  homologue  sain. 

Lorsque  cette  diminution  d'excitabilité  est  exprimée  par  un 
chiffre  de  millièmes  de  watt  inférieur  à  100,  le  pronostic  est 
favorable. 

Lorsque  cette  diminution  est  exprimée  par  un  chiffre  supérieur 
jà  200,  on  peut  affirmer  que  le  pronostic  est  grave. 
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Dans  les  cas  intermédiaires,  entre  100  et  200,  le  pronostic  est 
douteux. 

Il  va  de  soi  que  le  pronostic  favorable  ne  se  réalisera  que  si  Ton 
applique  à  TafTection  un  traitement  rationnel. 

Ceci  nous  amène  à  parler  du  traitement  de  l'atrophie  réflexe. 


XL  —  Traitement. 

D'après  ce  que  Ton  connaît  de  Tétiologie  et  de  la  pathogéoie 
des  amyotrophies  réflexes,  on  prévoit  que,  non  seulement  le  même 
traitement  ne  peut  convenir  à  toutes  les  formes  d'atrophie,  mais 
encore  que  l'on  doit  tenir  compte  dans  une  large  mesure  des  con- 
ditions étiologiques  particulières  à  chaque  malade,  c'est-à-dire 
soigner  en  même  temps  la  diathèse  et  l'état  général. 

Cette  nécessité  établie,  nous  nous  occuperons  plus  spécialement 
ici  du  traitement  de  Tatrophie. 

Duchenne  de  Boulogne  et  Remak  lui  opposaient  les  courants 
faradiques  localisés,  à  l'aide  desquels  ils  sollicitaient  dans  les 
muscles  atrophiés  des  contractions  de  peu  de  durée  et  fréquem- 
ment répétées.  Par  ce  moyen,  on  a  pour  but  de  réveiller  l'excita 
bilité  neuro-musculaire;  et,  en  fait,  l'fîxpérience  clinique  prouve 
que  les  muscles  soumis  à  ce  traitement  deviennent  de  jour  en  jour 
plus  vigoureux  et  tendent  à  recouvrer  leur  volume  normal. 

Le  Fort,  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  Chirurgie  le 
20  mars  1872,  préconisa  l'emploi  des  courants  continus  faibles  et 
permanents,  qui  «  agissent,  dit-il,  d'une  manière  incontestable  sur 
la  nutrition  et  peuvent,  non  seulement  prévenir,  par  les  mouve- 
ments qu'ils  déterminent  dans  les  muscles,  mais  encore  arrêter  et 
même  guérir  l'atrophie  graisseuse  des  fibres  musculaires'...  » 

Enfin  R.  Vigoùroux,  le  premier,  conseilla  l'emploi  de  l'éleclricité 
statique.  Charcot  avait  montré  que  parfois  un  muscle,  absolument 
inexcitable  par  les  courants  faradique  et  galvanique,  se  contracte 
au  contraire  très  bien  sous  l'étincelle  électrique.  Plusieurs  malades, 
atteints  d'atrophie  réflexe  présentant  ces  caractères,  furent  traités 
par  l'électricité  statique,  et  Vigoùroux  constatait  *  que  «  les  bons 
effets  de  l'électricité  statique  ont  été  évidents  et  qu'elle  est  d'une 
application  facile....  Nous  savons  par  expérience  que  l'étincelle 
électrique  agit  de  la  façon  la  plus  favorable  sur  la  nutrition  des 
muscles...  » 

1.  Vallat,  Thèse  de  Paris,  1871,  p.  145. 

2.  Vigoureux,  in  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  Charcol,  t.  tllf 
"1890.  Nola  des  pages  34  et  35. 


MALLT  et  RICHON.  —  des  impotences  fonctionnelles    609 

On  a  donc  le  choix,  disait  Vigouroux,  après  Charcot,  entre  la 
faradisation,  la  galvanisation,  et  la  franklinisation. 

Quelles  sont  les  indications  de  ces  différents  traitements?  Auquel 
convient-il  de  donner  la  préférence? 

Regimbeau  pense  que  Ton  a  à  considérer  deux  cas  très  diffé- 
rents, selon  que  Ton  a  affaire  à  la  forme  bénigne  ou  à  la  forme 
grave  de  latrophie  réflexe.  11  est  très  affirmatif  sur  ce  point  et 
signale  le  danger  que  présenterait  une  intervention  brutale  et 
aveugle.  Sa  formule  se  réduit  à  ceci  :  dans  les  formes  légères,  la 
faradisation  donne  d*excellents  résultats  et  suffit  à  guérir  rapide- 
ment Tatrophie;  dans  les  formes  graves,  la  galvanisation  faible, 
avec  de  larges  électrodes,  doit  être  employée,  c'est-à-dire  en  somme 
que  Ton  doit  user  dans  ce  dernier  cas  de  Téleclricité  sous  forme 
sédative. 

Vigouroux  avail,  depuis  longtemps,  posé  cette  double  indication 
et  montré  qu'on  pouvait  la  satisfaire  avec  plus  de  sécurité  encore 
en  employant  l'électricité  statique. 

Ce  qui  peut  et  ce  qui  doit  surtout  guider  dans  le  choix  du  trai- 
tement, c'est  l'élément  spasmodique  de  l'atrophie  réflexe. 

On  sait  que  les  phénomènes  spasmodiques  accompagnent  très 
fréquemment,  et  à  des  degrés  très  variables,  Talrophie  réflexe.  Il 
faudra  toujours  se  rappeler  que,  dans  tous  les  cas  où  ces  phéno- 
mènes prennent  une  importance  notable,  on  doit  se  garder  des 
applications  électriques  violentes. 

«  Il  n'est  pas  sans  inconvénient,  écrit  Vigouroux*,  de  chercher 
à  provoquer  quand  même  la  contraction  d'un  muscle  malade.  » 
Que  l'on  emploie  le  courant  faradique  ou  la  forte  étincelle  sta- 
tique administrée  au  moyen  d'une  tige  ou  boule  métallique,  on 
sera  exposé  à  exagérer  les  phénomènes  spasmodiques  et  à  provo- 
quer l'apparition  de  contractures  graves.  On  connaît  celte  éven- 
tualité redoutable  dans  le  traitement  de  Thémiplégie  de  cause 
organique,  dans  la  paralysie  faciale,  etc.  D'après  Texposé  patho- 
génique  des  atrophies  réflexes,  on  voit  donc  que  de  telles  pratiques 
ne  seraient  ni  logiques,  ni  prudentes;  et  de  nombreux  exemples 
ont  prouvé  maintes  fois  que  le  résultat  thérapeutique  est  particu- 
lièrement désastreux. 

Mais  l'électrothérapie  ne  consiste  pas  tout  entière  à  produire  des 
effets  d'excitation  locaux  ou  à  distance.  Il  est  facile,  par  un  pro- 
cédé inverse  du  précédent,  de  produire  au  contraire  une  action 
sédative  sur  les  centres  nerveux  profonds,  et  cette  action  sédative 


1.  VigourouXf  hc,  cit. 
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est  employée  journellement  et  avec  succès  dans  un  grand  nombre 
d'applications  électrothérapiques. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l'action  sédative  peut  être  obtenue 
par  plusieurs  procédés.  La  laradisation  permet,  au  moyen  du  pin- 
ceau ou  des  brosses  métalliques,  de  produire  une  révulsion  cutanée 
très  vive,  sans  provoquer  la  contraction  des  muscles;  et  ce  simple 
procédé  nous  a  souvent  permis  de  lutter  avec  avantage  contre  le^ 
phénomènes  spasmodiques  dont  nous  nous  occupons  ici.  Mais  c'est 
surtout  avec  l'emploi  de  la  machine  statique  que  nous  disposons 
d'une  véritable  gamme  de  procédés  très  variés  qui  permettront 
d'approprier  la  thérapeutique  au  jour  le  jour  et  à  mesure  de  l'évo- 
lution des  symptômes  :  le  bain  statique  simple,  le  souffle  localisé 
aux  régions  malades,  Taigrette,  la  friction,  la  révulsion  avec  étin- 
celles sur  la  colonne  vertébrale,  sont  autant  de  moyens  qui  per- 
mettront par  leur  combinaison  d'adapter  cet  agent  précieux  à 
toutes  les  indications  que  la  clinique  nous  fait  apprécier,  et,  en 
fait,  les  résultats  que  l'on  obtient  par  cette  méthode  sont  extrême- 
ment nets.  La  plupart  du  temps,  les  phénomènes  spasmodiques 
rétrocèdent  sans  difficulté;  quelquefois  ils  disparaissent  rapide- 
ment; d'autres  fois  on  assiste  à  une  rétrocession  graduelle,  mais 
continue,  de  ces  symptômes.  Dans  les  deux  cas,  lorsqu'on  le  jugera 
opportun,  on  pourra  associer  à  ce  procédé  l'excitation  directe  du 
muscle  au  moyen  de  l'étincelle. 

Par  ces  différents  procédés,  on  obtiendra,  dans  tous  les  cas  qui 
rentrent  dans  le  groupe  que  nous  venons  de  délimiter,  un  succès 
très  appréciable. 

Ce  qu'il  faut  bien  se  rappeler,  c'est  que,  «  pour  obtenir  des  résul- 
tats thérapeutiques,  les  fortes  étincelles,  administrées  au  moyen 
d'une  tige  ou  d'une  boule  métallique,  ne  sont  pas  indispensables.. 
Pour  le  traitement  il  suffira  de  produire,  au  moyen  d'une  tige  de 
bois,  des  décharges  en  aigrette,  beaucoup  moins  fortes  et  incapa- 
bles de  donner  lieu  à  une  contraction 


1 


». 


Pour  nous  résumer,  voici  comment  nous  formulerons  le  traite- 
ment de  l'atrophie  réflexe  : 

La  formule  ordinaire  et  courante  de  Duchenne  de  Boulogne  et 
de  Remak  qui  consiste  à  solliciter  dans  les  muscles  atrophiés  des 
contractions  de  peu  de  durée  et  fréquemment  répétées,  convient 
aux  formes  bénignes  d'atrophie,  dans  lesquelles  Vêlement  spamo- 
dique  fait  défaut.  Les  séances  ne  doivent  pas  dépasser  un  quart 
d'heure  en  durée  et  peuvent  être  pratiquées  tous  les  jours.  Pour 

1.  R.  Vigouroux,  loc.  cit. 


v.^. 
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ces  formes  bénignes,  il  n'y  a  pas  lieu  de  préférer  d'une  façon 
absolue  Télectricité  statique  à  la  faradisation.  Mais,  si  Ton  dispose 
d'une  machine  statique^  on  aura  tout  avantage  à  recourir  à  son 
emploi.  Car  cette  pratique,  qui  remplit  le  même  but  que  la  faradisa- 
tion, présente  sur  ce  dernier  procédé  un  avantage  qui  est  à  consi- 
dérer; avec  lui,  il  est  inutile  de  déshabiller  le  malade  :  ce  qui  repré- 
sente une  simplification  de  technique. 

Si  les  phénomènes  spasmodigues  sont  accentués  et  présentent  une 
importance  notable,  il  faudra  bien  se  garder  d'appliquer  la  méthode 
faradique  de  Duchenne  de  Boulogne  dans  toute  sa  rigueur;  la 
faradisation  pourrait  mener  à  la  contracture;  il  est  plus  prudent 
de  lui  substituer  l'électricité  statique  sous  forme  sédative.  Selon 
l'importance  des  phénomènes  spasmodiques,  on  recourra  au  bain 
statique  simple,  au  souffle  localisé  sur  les  régions  malades,  à  l'ai- 
grette, à  la  friction,  ou  à  la  révulsion  avec  étincelles  sur  la  colonne 
vertébrale.  (Nous  prescrivons  ordinairement  le  bain  statique  quoti- 
dien d'une  durée  d'un  quart  d'heure.)  On  pourra  combiner  ces 
procédés  selon  les  indications  à  remplir. 

Pour  saisir  ces  indications,  variables  avec  l'évolution  des  sym- 
ptômes, il  faudra,  comme  le  conseille  Vigouroux,  «  recourir  de 
temps  à  autre  à  l'exploration  ordinaire  des  réactions  ». 

Nous  avons  vu  que  le  degré  de  diminution  de  l'excitabilité  gal- 
vanique permet  presque  toujours  de  formuler  un  pronostic. 

C'est  par  ces  explorations  périodiques  qu'en  constatant  le  relè- 
vement progressif  de  l'excitabilité  galvanique,  on  suivra  pas  à  pas 
les  progrès  de  la  restauration  neuro-musculaire,  si  manifestement 
parallèles  à  la  restauration  fonctionnelle  (nos  graphiques  en  font 
foi). 

C'est  également  ainsi  que  l'on  fera  plus  ou  moins  hâtivement  le 
diagnostic  des  amyolrophies  incurables^  où  la  disparition  d'un  cer 
tain  nombre  de  cellules  des  cornes  antérieures  a  entraîné  l'atrophie 
définitive  d'un  certain  nombre  de  faisceaux  musculaires. 

Il  semblerait  que,  dans  ces  cas,  on  dût  s'abstenir  de  tout  traite- 
ment. Nous  croyons  cependant  que  k  thérapeutique  n'est  pas 
impuissante  et  que  l'abstention  de  tout  traitement  serait  môme 
préjudiciable  au  malade. 

En  effet,  la  parésie  n'est  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  l'élément 
principal  de  l'impotence  fonctionnelle.  Les  phénomènes  doulou- 
reux, et  les  troubles  spasmodiques  sont  au  contraire  de  beaucoup 
les  plus  gênants  pour  le  malade;  si  on  parvient  à  les  atténuer  ou  à 

1.  R.  Vigouroux,  loc.  cit. 
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les  faire  disparaître,  on  aura  rendu  par  cela  môme  un  service 
signalé  au  sujet  atteint  d'atrophie  réflexe;  quitte  à  abandonner 
ensuite  latrophie  à  son  état  indéflniment  stationnaire,  et  en  affir- 
mant loyalement  que  cette  atrophie  est  au-dessus  des  ressources 
de  Tart.  Là  encore  ce  sont  les  procédés  de  douceur,  les  applications 
sédatives,  qui  devront  tenir  le  premier  rang.  En  nous  conformant  à 
cette  règle,  nous  avons  pu  assez  souvent  améliorer  considérable- 
ment Tétat  de  certains  malades,  qui  avaient  été  soumis  sans  résultat 
aux  traitements  les  plus  variés,  et  toujours  hélas  trop  énergi- 
ques. 

Enfin,  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que  les  amyotrophies  réflexes 
peuvent  trouver  une  cause  de  plus  grande  gravité  dans  Télal 
général  des  sujets  à  système  nerveux  essentiellement  vulnérable, 
tels  que  les  arthritiques  (rhumatisme,  goutte,  etc.),  on  trouvera 
dans  remploi  de  Télectricité  statique  une  action  précieuse  anlidia- 
thésique.  La  franklinisation  agit  évidemment  sur  Télément  ner- 
veux; mais  l'observation  clinique  et  Texpérimentation  physiolo- 
gique prouvent  qu'en  outre  elle  active  les  processus  de  la  nutri- 
tion; par  conséquent,  elle  se  trouve  remplir  le  double  but  que 
nous  indiquions  plus  haut.  C'est  là  encore  un  argument  sérieux  en 
faveur  de  l'emploi  de  l'électricité  statique. 

R.  Vigouroux  écrivait  en  1890'  que,  «  dans  l'état  présent  de 
l'électrothérapie ,  il  ne  saurait  exister  aucune  raison  a  priori 
d'écarter  un  procédé.  C'est  donc  à  l'expérience  seule  qu'il  faut 
demander  des  arguments  pour  ou  contre  Télectricité  statique  ». 
Or  notre  expérience  nous  permet  d'affirmer  qu'on  trouve  en  elle 
un  instrument  absolument  efficace  et  extrêmement  maniable, 
approprié  à  tous  les  cas  particuliers. 

L'examen  du  tableau  ci-contre  où  nous  avons  réuni  tous  les  cas 
d'amyotrophies  réflexes  que  nous  avons  traités  en  indiquant  som- 
mairement leur  gravité,  la  date  du  début  du  traitement,  sa  nature, 
sa  durée  et  son  résultat  prouve  surabondamment  l'efficacité  de 
l'électricité  statique. 

De  l'analyse  des  observations,  nous  avons  tiré  les  conclusions 
suivantes  : 

Quand  le  traitement  institué  a  fait  disparaître  la  lésion  articu- 
laire d'une  façon  précoce  et  durable,  l'amyotrophie  réflexe  guérit, 
parfois  spontanément  dans  les  cas  légers,  toujours  sous  l'influence 
de  l'électrothérapie  statique  dans  les  formes  plus  sérieuses. 

Quand  la  lésion  articulaire  récidive,  les  symptômes  de  l'atrophie 

1.  R.  Vigouroux,  loc.  cit. 
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réflexe  réapparaissent  et  ne  s'amendent  sous  Tinfluence  du  traite- 
ment que  si  Ton  améliore  Télat  articulaire. 

Quand  la  lésion  articulaire  est  devenue  chronique,  Tatrophie 
réflexe  devient  incurable  et  définitive. 

Même  dans  ces  cas,  le  malade  retire  un  certain  bénéfice  de  Télec- 
trothérapie  statique  appliquée  sous  forme  sédative;  car  le  traite- 
ment atténue  toujours  rapidement  les  phénomènes  spasmodiques 
et  douloureux  qui  entrent  pour  une  si  grande  part  dans  l'impo- 
tence fonctionnelle. 

L'examen  du  tableau  ci-après  montre  encore  que  plus  le  traite- 
ment par  Télectricité  statique  est  précoce,  plus  Ton  a  de  chances 
d'obtenir  la  guérison  complète. 

Dans  tous  les  cas  où  le  traitement  n'a  été  entrepris  que  tardive- 
ment, on  a  obtenu  une  amélioration  plus  ou  moins  grande,  mais 
jamais  la  guérison  ;  ce  qui  justifie  cette  conclusion  de  la  thèse  de 
Déroche*  :  «  Il  semble  urgent  de  commencer  le  traitement  le  plus 
tôt  possible  ». 

Et  la  pathogénie  en  donne  l'explication;  lorsque  le  traitement 
est  tardif,  il  y  a  déjà  des  cellules  motrices  altérées  d'une  façon 
indélébile. 

Si,  par  des  examens  répétés,  on  étudie  l'action  de  l'électrothé- 
rapie  statique  sur  les  différents  symptômes  de  l'atrophie  réflexe, 
on  constate,  ce  que  nos  graphiques  montrent  avec  évidence,  que 
l'excitabilité  galvanique  augmente  progressivement  du  côté  malade 
et  tend  à  se  rappracher  du  degré  d'excitabilité  du  côté  sain,  qu'elle 
dépasse  môme  parfois,  lorsque  l'on  prolonge  le  traitement. 

Autre  résultat  qui  n'est  peut-être  attribuable  qu'au  temps  et  à  la 
disparition  progressive  et  spontanée  (?)  des  troubles  vaso-moteurs, 
la  résistance  électrique  se  relève  parallèlement  d'une  façon  pro- 
gressive. Nous  n'avons  parlé  que  de  l'excitabilité  galvanique,  seule 
susceptible  de  mesure  précise;  mais  l'excitabilité  faradique  suit 
une  marche  analogue. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  par  guérison  fonctionnelle,  il  ne  fallait 
pas  entendre  une  restitution  intégrale  au  muscle  de  toutes  ses  pro- 
priétés physiologiques.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'atro- 
phie réflexe  laisse  après  elle  des  vestiges  faciles  à  déceler  par  l'ex- 
ploration électrique  :  diminution  légère  de  l'excitabilité  électrique, 
faradique  et  galvanique,  légère  exagération  des  réflexes  tendineux 
et  de  l'excitabilité  mécanique  des  muscles. 

Mais  cette  persistance  des  symptômes  atténués  s'observe  surtout 

1.  Déroche,  Thèse  de  Paris,  1890. 
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chez  les  malades  qui  ont  guéri  spontanément  ou  grâce  à  un  traite- 
ment autre  que  Télectricité  statique.  L'électrothérapie  statique  les 
fait  souvent  disparaître  assez  vite  et  y  substitue  môme  parfois 
rhyperexcitabilité  électrique  plus  ou  moins  passagère. 

En  étudiant  le  traitement  électrique  de  Tatrophie  réflexe,  à  càié 
de  ce  qu'il  faut  faire,  nous  avons  déjà  vu  en  partie  ce  qu*il  ne  faut 
pas  faire  :  nous  voulons  parler  des  courants  faradiques  localisés  qui 
sont  contre-indiqués  toutes  les  fois  que  Télément  spasmodique 
prend  une  certaine  importance. 

Il  faudra  aussi  se  garder,  dans  ces  cas,  de  toutes  les  manœuvres 
violentes  dirigées  contre  Tarticulation  ou  contre  les  muscles  ^  :  mobi- 
lisation forcée  en  cas  de  raideur,  mouvements  fonctionnels  préma- 
turés, massage  des  muscles  en  état  spasmodique  :  toutes  manœu- 
vres qui,  en  réagissant  trop  vivement  sur  la  moelle,  exaspèrent  les 
symptômes  de  Tatrophie  réflexe  et  augmentent  vraisemblablement 
les  lésions  médullaires.  Les  observations  VIII,  XIV-XXV,  XXVI, 
XXVII  et  XXXI  sont  très  instructives  à  cet  égard. 

On  trouve,  dans  ces  phénomènes  spasmodiques  (exagération  des 
réflexes,  exagération  de  Texcitabilité  mécanique  des  muscles,  fati- 
gue rapide  avec  contractures),  le  critérium  simple,  facile  à  éprou- 
ver et  indispensable  au  praticien,  pour  le  choix  de  la  méthode  et 
pour  l'appréciation  de  son  innocuité  d'abord,   de  son  efficacité 

ensuite. 

{Voir  Tableaux^  p.  618,) 

XII.  —  Conclusions. 

i^  Bans  toute  impotence  fonctionnelle  consécutive  à  un  trauma- 
tisme articulaire,  il  faut  toujours  penser  à  rafl'eclion  spinale,  étroi- 
tement liée  à  la  maladie  articulaire  et  dont  lamyotrophie  réflexe 
est  la  manifestation  la  plus  évidente  et  la  mieux  connue. 

2^  Aux  symptômes  bien  connus  de  Talrophie  réflexe  (atrophie, 
parésie,  phénomènes  spasmodiques,  diminution  des  deux  excitabi- 
lités galvanique  et  faradique  sans  réaction  de  dégénérescence),  il 
faut  joindre  la  diminution  delà  résistance  électrique  par  rapport 
au  côté  sain. 

3'^  L'amyotrophie  réflexe  est  à  peu  près  fatale,  lorsqu'il  se  déve- 
loppe un  épanchement  articulaire. 

1.  Nous  avons  déjà  exposé  nos  idées  à  ce  sujet  dans  un  mémoire  sur  le 
Traitement  des  affections  articulaires  traumatiques^  rapporté  à  la  Société  de 
Chirurgie  en  juillet  1903,  par  M.  Hartmann,  et  publié  in  extenso  daos  les 
Archives  générales  de  médecine,  1903,  p.  2433. 
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Il  existe  tous  les  degrés  depuis  la  simple  parésie  jusqu'à  la  para- 
lysie absolue,  qui  est  très  rare. 

4®  L'anatomie  pathologique  et  rexpériraentation  ont  montré  que 
la  principale  lésion  médullaire  consiste  en  une  diminution  du  nom- 
bre des  grandes  cellules  motrices  de  la  corne  antérieure.  Dans  les 
nerfs  et  les  muscles,  il  existe,  disséminés  au  milieu  d'éléments 
restés  sains,  des  filets  nerveux  sensitifs  articulaires  dégénérés;  des 
fibres  motrices  dégénérées,  des  fibres  musculaires  atrophiées, 
constituant  ainsi  les  lésions  de  Tare  réflexe  et  apportant  une  sanc- 
tion définitive  à  la  théorie  de  Vulpian  et  de  Charcot. 

Il  est  logique  d'admettre  que  l'excitation  centripète  d'origine 
articulaire,  qui  est  capable  d'altérer  si  profondément  les  cellules 
motrices  de  la  corne  antérieure,  est  capable  également  d'altérer  les 
centres  trophiques  qui  président  à  la  nutrition  de  tous  les  autres 
tissus  ou  organes  périarticulaires,  et  qui,  en  fait,  sont  souvent 
altérés. 

A  côté  des  lésions  des  grandes  cellules  motrices,  il  y  a  donc  vrai- 
semblablement d'autres  altérations  médullaires  encore  inconnues 
et  que  les  progrès  de  l'histologie  pathologique  mettront  un  jour  en 

évidence. 

Les  lésions  médullaires  existent  à  deux  degrés  ou  deux  états 
différents  :  rx)  un  état  dynamique,  susceptible  de  guérison  et  sans 
lésions  perceptibles  aux  moyens  ordinaires  d'investigation  ;  h)  un 
état,  caractérisé  par  la  présence  de  lésions  matérielles  des  centres 
nerveux,  en  particulier  des  cellules  motrices ,  aboutissant  à  l'atro- 
phie dégénérative  de  la  fibre  musculaire  et  à  l'incurabilité. 

5-'  Le  concept  de  l'amyotrophie  réflexe  d'origine  articulaire  doit 
occuper  une  place  très  importante  en  pathologie  générale  chirur- 
gicale. Il  éclaire  la  pathogénie  d'un  grand  nombre  d'affections  arti- 
culaires :  déplacement  passif  de  l'humérus,  pied  plat  valgus  dou- 
loureux, hanche  bote  douloureuse  acquise,  genu  valgum  des 
adolescents,  scoliose  des  adolescents,  etc. 

6^  Il  n  y  a  aucune  relation  nécessaire  entre  l'intensité  de  l'afl'ec- 
iion  articulaire  et  la  gravité  de  l'amyotrophie  réflexe  qu'elle  pro- 
voque. 

Mais  il  y  a  une  relation  certaine  entre  la  durée  de  Tâffection  arti- 
culaire et  la  gravité  de  l'amyotrophie  réflexe  ;  plus  l'irritation 
articulaire  est  prolongée,  plus  les  lésions  médullaires  ont  de  chan- 
ces d'être  incurables. 

L'amyotrophie  réflexe  est  habituellement  plus  grave  au  membre 
inférieur  ;  les  excitations  mécaniques  de  la  marche,  toujours  pré- 
maturée pendant  la  convalescence,  en  sont  la  seule  raison. 
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L'amyotrophie  réflexe  sera  d'autant  plus  vite  guérie  ou  curable 
que  la  lésion  articulaire  causale  aura  été  elle-même  plus  vile  guérie. 
Si  celle-ci  récidive,  larayolrophie  réapparaît.  Si  elle  passe  à  Télat 
chronique,  Tamyotrophie  devient  incurable. 

Même  en  cas  de  guérison  fonctionnelle,  Tamyotrophie  réflexe, 
engendrée  par  toute  aflîection  articulaire,  laisse  presque  toujours 
après  elle  quelque  vestige  indélébile,  facile  à  déceler  par  lexplora- 
tion  électrique. 

7"  L'exploration  électrique  permet  habituellement  d'établir  le 
pronostic  d'une  amyotrophie  réflexe  ;  il  est  d'autant  plus  grave  que 
l'excitabilité  galvanique  est  plus  diminuée  par  rapport  au  côté  sain. 

8*  La  forme  bénigne  de  l'amyotrophie  réflexe  est  justiciable  delà 
faradisation  ou  mieux  de  l'étincelle  statique  (franklinisation),  dont 
la  technique  est  beaucoup  plus  simple. 

Quand  les  phénomènes  spasmodiques  prennent  une  importance 
notable,  la  faradisation  localisée  est  dangereuse.  Il  faut  lui 
substituer  l'électricité  statique  sous  forme  sédative  (bain  statique, 
souffle  localisé  aux  régions  malades,  aigrette,  friction,  révulsion 
avec  étincelles  sur  la  colonne  vertébrale). 

Dans  les  formes  incurables,  l'électrolhérapie  statique  est  encore 
d'un  précieux  secours,  pour  atténuer  ou  faire  disparaître  les  phéno- 
mènes spasmodiques  et  douloureux,  de  beaucoup  les  plus  gênants. 

Les  phénomènes  spasmodiques  contre-indiquent  absolument, 
outre  la  faradisation,  toutes  les  manœuvres  violentes,  dirigées  contre 
l'articulation  ou  contre  les  muscles  atrophiés  (mobilisation  forcée, 
mouvements  fonctionnels  prématurés,  massages). 

Ce  sont  ces  phénomènes  spasmodiques  (exagération  des  réflexes 
tendineux,  exagération  de  l'excitabilité  mécanique  des  muscles, 
fatigue  rapide  avec  contractures),  qui  sont  le  guide  pratique  néces- 
saire à  la  direction  prudente  et  raisonnée  du  traitement,  la  pierre 
de  touche  de  son  innocuité  et  de  son  efficacité. 
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LA  CHIRURGIE  DU   CŒUR 

Par  M.  Paul  OUIBAL  (de  Béziers), 

Ex-interae  des  hôpitanx  de  Paris. 


Anatomie  pathologique. 

i®  Lésions  de  la  paroi  thoracique. 

Exception  faite  des  ruptures  du  cœur  par  contusion,  des  plaies 
par  corps  étranger  déglutti,  et  des  plaies  par  voie  abdomiDO- 
diaphragmât ique,  qui  se  présentent  très  rarement,  les  plaies  du 
cœur  supposent  d'abord  une  plaie  de  la  paroi  thoracique. 

Les  aiguilles  sont  généralement  introduites  au  voisinage  du 
sternum;  et  Torifice  d'entrée  peut  être  à  peine  visible. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  et  tranchant  siègent  presque 
toujours  à  gauche  du  sternum,  dans  toutes  les  statistiques;  elles 
peuvent  s'éloigner  beaucoup  de  la  ligne  médiane  :  le  blessé  de 
Giordano  ^  avait  sa  plaie  sur  le  bord  antérieur  de  Taisselle,  dans  le 
deuxième  espace;  celui  de  Camaggio,  cité  par  Giordano,  présentait 
une  plaie  sous  Tangle  inférieur  de  l'omoplate  gauche,  et  l'autopsie 
montra  une  déchirure  des  parois  du  cœur. 

Les  blessures  des  artères  intercostales  ou  de  la  mammaire 
interne  ont  exigé  parfois  la  ligature,  dès  le  début  de  l'opération 
(Giordano,  Fontan,  Ferraresi,  etc.). 

Dans  les  plaies  par  arme  à  feu,  la  fréquence  de  la  pénétration  par 
le  côté  gauche  du  sternum  est  encore  la  règle. 

Lorsque  le  coup  est  tiré  à  bout  portant,  les  bords  de  la  plaie  sont 
brûlés  sur  une  étendue  variable;  il  peut  même  exister,  comme 
dans  le  cas  de  Morestin,  un  trajet  secondaire  dans  la  paroi,  indé- 
pendant du  trajet  de  la  balle,  produit  sans  doute  par  la  défla- 
gration de  la  poudre,  et  capable  de  tromper  le  chirurgien  en 
l'engageant  sur  la  fausse  piste. 

1.  Voir  le  numéro  de  mars  1905. 

2.  Errico  Giordano,  Il  primo  casodi  sutura  delseno  sinistro  del  cuore,  in  Ai/. 
medica^  1898. 
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2**  Lésions  du  voisinage. 

Nous  avons  vu  plus  haut  pour  quelle  raison  les  plaies  de  la 
plèvre  et  du  poumon  accompagnent  si  souvent  les  plaies  du  cœur. 
Dans  la  statistique  de  M.  Loison,  les  plaies  par  instrument  tranchant 
intéressent  les  plèvres  dans  45  p.  100  des  cas  :  sur  41  cas,  la  plèvre 
droite  est  blessée  sept  fois,  la  gauche  vingt-neuf;  les  deux  plèvres 
sont  touchées  cinq  fois.  Le  poumon  est  atteint  douze  fois,  le  dia- 
phragme cinq  fois. 

Les  plaies  par  arme  à  feu  se  compliquent  plus  souvent  encore 
de  lésions  de  voisinage  :  sur  110  cas,  il  y  a  soixante-dix-huit  fois 
blessure  d'une  plèvre  ou  des  deux,  soit  70  p.  100;  cinquante-deux 
fois  un  poumon  est  atteint,  ou  les  deux,  soit  47  p.  100;  12  fois  il 
y  a  perforation  du  diaphragme,  avec  ou  sans  lésions  viscérales. 

L'étude  des  observations  que  nous  publions  plus  loin,  dans 
lesquelles  la  cardiorraphie  fut  pratiquée,  est  très  instructive  à  cet 
égard,  car  elle  montre  que  la  plèvre  est,  en  principe,  toujours 
atteinte  avant  le  cœur.  C'est  ainsi  que,  sur  cinquante-six  observa- 
tions, six  fois  seulement  elle  est  intacte  ;  des  cinquante  faits  qui 
restent,  un  ne  peut  entrer  en  compte,  caries  renseignements  man- 
quent. Mais,  sur  les  quarante-neuf  autres,  il  est  dit  expressément, 
quarante- trois  fois,  que  la  plèvre  était  ouverte;  six  fois  ce  détail 
n*est  pas  donné;  mais  il  faut  conclure  du  siège  de  la  plaie,  ou  de 
la  multiplicité  des  plaies,  que  la  plèvre  était  atteinte.  On  voit  donc 
que,  sur  cinquante-cinq  faits,  quarante-neuf  fois  la  plèvre  est  lésée, 
c'est-à-dire  dans  la  proportion  énorme  de  89  p.  100.  La  plèvre  ren- 
fermait du  sang  en  quantité  variable,  pouvant  aller  jusqu'à  deux 
litres.  Le  pneumo-thorax  a  été  noté  très  fréquemment  ;  six  fois  le 
poumon  lui-même  était  atteint.  Enfin  Fontan  a  vu  une  plaie  non 
perforante  du  diaphragme;  de  même  Walcker;  et  dans  le  cas  de 
Riche  la  balle  avait  lésé  Testomac,  la  rate,  et  le  poumon  gauche. 

3®  Plaies  du  péricarde  sans  plaies  du  cœur. 

Quoique  le  péricarde  et  le  cœur  soient  intimement  accolés,  on  peut 
observer  une  plaie  du  péricarde  avec  intégrité  parfaite  du  cœur. 
Ainsi  Tassi  *  opéra  pour  un  hémopéricarde,  provenant  d'une  artère 
péricardique  qui  saignait  abondamment  et  provoquait  des  acci- 
dents graves  de  compression  du  cœur.  Les  faits  de  ce  genre  ne 
sont  pas  rares  :  la  statistique  de  M.  Loison  indique  une  proportion 
de  soixante-six  plaies  isolées  du  péricarde  pour  cent  plaies  du 
cœur,  dans  le  cas  de  pénétration  d'aiguilles;  de  11,1  p.  100,  s'il 
s'agit  d'un  instrument  tranchant;  de  12,2  p.  100  après  coup  de 

1.  Intervento   chirurgico  nei  traurai  del  pericardio  e  del  cuore,  Bull. délia 
R.  Acad.  med.  di  Rama,  XXII,  1896-97. 
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feu.  La  contusion  est  également  susceptible  de  déchirer  le  péri- 
carde en  respectant  le  cœur,  comme  Ta  observé  M.  Reynier*  sur 
un  malade  tombé  d'un  premier  étage  sur  le  sol. 

Le  chirurgien  peut  avoir  à  intervenir  plusieurs  jours  après 
Taccident,  quand  Thémopéricarde  suppure.  Riedel  ^  draina  une 
péricardite  purulente,  quinze  jours  après  un  coup  de  revolver;  à 
l'autopsie,  il  trouva  la  balle  dans  le  péricarde,  et  le  cœur  était 
sain.  Garber'  intervint  dans  des  conditions  identiques,  quinze  jours 
après  le  traumatisme. 

4®  Plaies  du  péricarde  et  du  cœur, 

a)  Siège  de  la  plaie.  —  Toutes  les  parties  du  cœur  peuvent  être 
atteintes;  mais  certains  compartiments  offrent  une  vulnérabililé 
plus  grande,  tenant  à  leur  situation  anatomique,  à  leur  rappro- 
chement de  la  paroi  :  ce  sont  surtout  le  ventricule  droit,  le  ventri- 
cule gauche,  et  Toreillette  droite. 

Ollivier  *  trouve,  sur  un  total  de  soixante  et  une  observations, 

* 

que  le  ventricule  droit  est  atteint  dans  la  proportion  de  47,5  p.  100; 
le  ventricule  gauche  de  19,6;  les  deux  ventricules  de  14,7  p.  100. 
Les  conclusions  sont  très  comparables  aux  précédentes  dans  la 
statistique  de  Zannetti  :  sur  125  cas,  la  proportion  est  de  35,2  p.  100 
pour  les  plaies  du  ventricule  droit;  de  23,2  p.  100  pour  celles  du 
ventricule  gauche;  de  10,4  p.  100  pour  celles  de  Toreilletle  droite. 
Les  chiffres  de  Fischer  concordent  avec  ces  derniers  :  sur  un  total 
de  319  cas,  les  plaies  du  ventricule  droit  représentent  les  39,2  p.  100; 
celles  du  ventricule  gauche  les  34,4  p.  100;  celles  de  Toreillelte 
droite  les  8,7  p,  100. 

M.  Loison  a  serré  de  plus  près  les  chiffres  sur  chaque  variété  de 
plaie;  et  il  a  vu  que  les  plaies  par  instrument  piquant  et  tranchanl 
ou  par  aiguille  siègent  un  peu  plus  souvent  sur  le  ventricule  droit 
que  sur  le  gauche;  puis  elles  occupent  avec  une  fréquence  égale 
l'oreillette  droite  et  le  sillon  interventriculaire.  Les  plaies  par  arme 
à  feu,  au  contraire,  atteignent  de  préférence  le  ventricule  gauche; 
le  ventricule  droit  est  touché  moitié  moins  souvent.  La  raison  de 
cette  différence  semble  résider  dans  ce  fait  que  les  instruments  tran- 
chants, le  couteau  surtout,  à  cause  de  leurs  dimensions  restreintes, 
n'atteignant  le  cœur  que  s'ils  pénétrent  par  la  voie  précordiale 
ou  par  son  voisinage  immédiat  ;  or,  nous  avons  vu  que  les  parties 
du  cœur  qui  confinent  à  la  paroi  sont,  surtout  le  ventricule  droit, 

N 

1.  Reynier,  Ih.  de  Paris,  1884. 

2.  Riedel  (d'Iéna),  iS*  Congrès  ail.  de  Chir.,  1897. 

3.  Garber,  Journal  am,  médical  Assoc,  1897. 

4.  Ollivier,  d'Angers,  Dictionn.  de  médecine,  — Réperl.  gén,  des  Sciences  médicaîeS' 
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un  peu  moins  le  ventricule  gauche,  moins  encore  Toreillette  droite. 
Au  contraire  une  balle  peut  atteindre  le  cœur  par  quelque  point 
qu'elle  pénètre  de  la  paroi  latérale  gauche  du  thorax  et  c'est  là  que 
le  coup  est  surtout  dirigé,  qu'il  s'agisse  d'un  crime  ou  d'un  suicide. 
La  balle  va  alors  atteindre  le  bord  gauche  du  cœur,  c'est-à-dire  le 
ventricule  gauche. 

b)  Caractères  de  la  plaie  du  cœur.  —  Jamain  a  divisée  les  plaies 
du  cœur  en  plaies  pénétrantes  et  plaies  non  pénétrantes  :  leur 
évolution  clinique  et  leur  pronostic  sont  aussi  différents  que  leur 
forme  anatomique. 

1*  Plaies  non  pénétrantes,  —  Elles  sont  simples,  ou  compliquées, 
lorsqu'elles  ouvrent  l'un  des  vaisseaux  coronaires  (Jamain). 

Sur  les  oreillettes  on  n'a  jamais  observé  de  plaie  non  pénétrante, 
à  cause  de  la  minceur  des  parois.  Sur  les  ventricules,  le  dçgré  de 
pénétration  est  variable,  atteignant  le  péricarde  viscéral  seul,  ou 
entamant  le  muscle  jusqu'à  l'endocarde  exclusivement. 

L'hémorragie  qui  se  fait  par  les  tranches  de  la  plaie  peut  suffire 
à  amener  la  mort,  surtout  par  compression  du  cœur;  mais  cette 
compression  s'établit  lentement,  en  plusieurs  jours. 

D'après  Sénac,  la  déchirure  des  fibres  superficielles  favorise  la 
rupture  des  fibres  profondes;  et  une  plaie  non  pénétrante  peut 
devenir  pénétrante  secondairement;  plusieurs  observations,  dont 
une  Boyer,  confirment  cette  opinion. 

Une  autre  complication  possible  des  plaies  non  pénétrantes 
serait  la  formation  d'un  anévrysme  du  cœur.  Dans  un  cas  de  Rose, 
l'épaisseur  de  tissu  restant  était  réduite  à  2  mm.  i/2;  et  on  com- 
prend que  la  pression  ventriculaire  puisse  forcer  cette  portion 
forcément  peu  résistante.* On  sait  aussi,  depuis  les  expériences  de 
Rehn  et  de  Bode,  que  les  plaies  larges  baillent  et  tendent  à 
s'agrandir,  tandis  que  les  petites  accolent  leurs  bords  et  se  cica- 
trisent facilement.  Dans  les  premières,  la  lame  de  tissu  cicatriciel, 
étalée  et  par  conséquent  diminuée,  ne  doit  offrir  qu'une  résistance 
modérée  à  la  pression  ventriculaire  ;  la  formation  d'un  anévrysme 
est  donc  compréhensible. 

2®  Plaies  pénétrantes.  —  Ces  plaies  présentent  des  dimensions 
variables,  selon  la  nature  de  l'agent  vulnérant.  Elles  sont  perpen- 
diculaires ou  obliques  à  la  paroi,  intéressent  une  ou  deux  faces  du 
cœur,  peuvent  ouvrir  la  cloison  intervenlriculaire,  ou  interauricu- 
laire, sectionner  les  piliers  valvulaires,  déchirer  les  valvules,  léser, 
en  même  temps  que  le  cœur,  les  vaisseaux  artériels  ou  veineux  à 
leur  attache  cardiaque. 

Tous  ces  caractères  anatomiques  offrent  une  importance  res- 
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ireinte;  et  nous  n'y  insistons  pas,  nous  proposant  d^étudier  surtout 
la  physiologie  pathologique  de  ces  blessures. 

5®  Plaies  du  cœur  avec  intégrité  du  péricarde.  —  Les  ruptures  val- 
vulaires,  étudiées  par  Barié,  sont  au-dessus  de  tout  effort  chirur- 
gical; mais  on  n'oubliera  pas  qu'elles  peuvent  accompagner  les 
ruptures  pariétales,  pour  lesquelles  on  peut  entrevoir  un  rôle  actif 
du  chirurgien.  Jusqu'ici  ce  rôle  a  été  nul;  et  jamais  on  n'est  inter- 
venu pour  une  déchirure  du  cœur  de  cette  nature.  Généralement 
ces  plaies  sont  larges,  à  bords  contus  ou  déchiquetés. 

Les  statistiques  de  Zannetti  et  de  M.  Loison  indiquent  qu'elles 
siègent  de  préférence  au  niveau  des  deux  ventricules,  sur  l'oreilletle 
droite,  et  sur  les  piliers  valvulaires. 

6**  Corps  étrangers,  —  La  tolérance  du  cœur  vis-à-vis  des  corps 
étrangers  est  étonnante,  si  l'on  considère  la  mobilité  de  Toi^ane, 
la  délicatesse  de  sa  texture,  les  dangers  auxquels  exposent  la  coa- 
gulation du  sang  et  la  migration  des  caillots. 

Ces  corps  étrangers  sont  des  aiguilles,  des  fragments  de  fleuret, 
des  tiges  d'osier,  des  projectiles,  etc.  Les  aiguilles  provoquent, 
dans  la  statistique  de  M.  Loison,  sur  vingt-trois  cas,  une  mortalité 
de  60,8  p.  iOO.  On  les  rencontre  souvent  dans  le  cœur  des  mammi- 
fères, et,  longtemps  après  des  tentatives  de  suicide,  chez  des  aliénés. 
Huppert*  trouva  une  aiguille  dont  le  chas  était  enkysté  dans  la 
paroi  du  ventricule  gauche  ;  elle  traversait  la  cavité  du  ventricule 
et  sa  pointe  éraillait  l'endocarde  du  côté  opposé.  Stelzner*,  inter- 
venant sur  un  aliéné  qui  venait  de  s'enfoncer  une  aiguille,  vit  celle- 
ci  plantée  dans  le  ventricule  droit,  après  résection  de  la  cinquième 
côte  et  ouverture  du  péricarde;  comme  il  tentait  de  l'enlever,  elle 
s'enfonça  vers  le  sillon  interventriculaite  où  elle  resta.  Le  malade 
guérit  sans  jamais  plus  se  plaindre.  Biffi'  rapporte  un  exemple 
assez  semblable. 

Les  aiguilles  offrent  un  danger  plus  grand,  lorsque,  lechocétaot 
immobilisé  dans  la  paroi  thoracique,  leur  pointe  saille  vers  le  cœur 
qui  vient  à  chaque  contraction  se  blesser  sur  elle.  Famment  *  cite 
un  exemple  :  «  L'aiguille  à  coudre  traverse  le  quatrième  espace inte^ 
costal  près  du  sternum;  sa  pointe  a  pénétré  dans  le  péricarde  qui 
est  rempli  de  sang.  A  la  surface  du  cœur  droit  existent  deux  éro- 
sions ovalaires,  d'environ  3  millimètres  de  diamètre,  situées  à 
5  millimètres  l'une  de  l'autre  ;  la  plus  profonde  pénètre  dans  le 

1.  Huppert,  Arch,  der  Heilkunde,  t.  XIX;  in  Loison,  p.  55. 

2.  Slelzner,  Miltheilun^  einer  Opération,  XKi^  Congrès  ail.  de  Chir. 

3.  Biffi,  Jahresberichi  d.  ges.  Medic,  1869,  t.  ii,  p.  80. 

4.  Fia  m  ment,  Arck.  de  méd.  milit,,  Parts^  1892;  in  Loison. 
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ventricule  droit.  »  La  malade  avait  survécu  13  heures  à  Faccidenl. 
Sur  le  blessé  de  Thompson  *,  la  tête  était  imtnobilisée  dans  le 
cinquième  espace,  tandis  que  la  pointe  avait  érodé  le  ventricule 
gauche  sur  une  étendue  d*un  pouce  environ.  Un  aliéné  de  Ma- 
gnan'  mourut  au  bout  d'un  quart  d'heure;  son  péricarde  renfer- 
mait 280  grammes  de  sang,  et  la  pointe  du  ventricule  présentait 
huit  petites  piqûres. 

Cependant  une  aiguille,  môme  enkystée  dans  le  cœur,  peut  à  la 
longue  déterminer  des  troubles,  comme  dans  le  cas  de  Peeke- 
Richard,  que  nous  avons  cité  plus  haut:  trois  ans  après  Tintroduc- 
tion  de  Taiguille,  chez  une  femme  qui  avait  été  aliénée  et  qui  était 
à  ce  moment  guérie  de  sa  manie,  des  troubles  graves  éclatèrent  et 
entraînèrent  la  mort;  l'aiguille,  bien  enkystée  d'abord,  avait  lente- 
ment ulcéré  un  vaisseau  coronaire,  par  suite  des  mouvements  du 
cœur. 

La  cause  de  la  mort  ne  réside  pas  dans  le  fait  de  l'hémorragie, 
qui  est  généralement  peu  abondante;  elle  est  due  à  la  compression 
du  cœur  par  le  sang  épauché  dans  le  péricarde  resté  indemne. 
Comme  exception  à  cette  règle,  nous  pouvons  cependant  citer  le 
cas  de  Buchanan  ',  où  l'aiguille  avait  perforé  une  bronche  et  pro- 
voqué des  accidents  d'infection. 

Lorsque  l'instrument  piquantest  plus  volumineux,  la  tolérance  du 
cœur  est  encore  plus  surprenante.  Dupuytren  *  raconte  l'histoire 
d'un  homme  frappé  à  la  poitrine  au  cours  d'un  duel,  et  qui  put  tout  le 
jour  vaquer  à  son  travail;  il  mourut  la  nuit  suivante.  On  trouva  à 
Tautopsie  un  fragment  d'épée,  long  de  cinq  pouces,  qui  traversait 
de  part  en  part  l'oreille  droite.  Tillaux'  cite  le  cas  d'un  aliéné,  qui 
s'introduisit  une  tige  de  fer,  longue  de  16  centimètres,  dans  la 
région  du  cœur;  on  la  sentait  sous  la  peau  qu'elle  soulevait  à 
chaque  contraction.  Un  an  après,  l'autopsie  montra  qu'elle  avait 
perforé  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  la  paroi  ventriculaire, 
et  qu'elle  s'enfonçait  dans  le  poumon  droit. 

Il  est  évident  que  de  nos  jours  une  thérapeutique  plus  active 
serait  mise  en  pratique. 

Les  projectiles  se  comportent  de  façon  très  variable  et  souvent 
la  plus  inattendue.  Lorsque  la  vitesse  dont  ils  sont  animés  est  insuf- 
fisante, ils  s'arrêtent  sur  la  paroi  du  cœur  et  tombent  dans  la 
cavité  séreuse;  ils  peuvent  y  déterminer  les  accidents  de  la  péri- 

i.  Thompson;  in  Loison,  loc,  cit.,  p.  58. 

2.  Magnan,  Soc.  de  BioL,  Paris,  1890. 

3.  Buchanan,  The  trans.  of  tlie  pathol.  Soc;  in  Loison,  p.  52. 

4.  Dupuytren,  Traité  ihéor.  et  prat.  des  bless.  de  guette,  1839. 

5.  Tiliaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  1868. 
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cardite  purulente,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  ou  bien  rester 
inoiïensifs  et  s'enkyster  :  tel  le  cas  cité  par  Picqué  d'un  malade, 
mort  en  1861,  qui  portait  depuis  1812  une  balle  dans  la  cavité 
péricardique.  La  balle  peut  encore  pénétrer  dans  l'épaisseur  du 
muscle  cardiaque  et  y  rester  bien  supportée  ;  les  observations  de 
ce  genre  sont  nombreuses.  Tillaux  *  a  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie  un  cœur  renfermant  dans  la  paroi  postérieure  du  ventri- 
cule gauche  une  balle  enkystée,  dont  rien,  pendant  la  vie  du  blessé, 
ne  pouvait  faire  soupçonner  Texistence  ;  la  cicatrisation  de  Torifice 
d'entrée,  sur  la  paroi  antérieure  du  même  ventricule,  s'était  faite 
spontanément  et  complètement.  Une  observation  très  comparable 
à  la  précédente  a  été  publiée  récemment  par  Podrez  ';  elle  offre 
plusieurs  points  intéressants,  en  ce  que  la  cavité  ventriculaire  fut 
explorée  en  vue  de  rechercher  le  projectile,  que  celui-ci  ne  fut  pas 
trouvé,  et  qu'il  reste  cependant  enfermé  dans  le  cœur  (ce  que 
prouve  la  radiographie),  sans  déterminer  de  troubles. 

Une  fillette  de  seize  ans  se  tire  accidentellement  un  coap  de  revolver 
dans  la  poitrine;  elle  s'évanouit.  On  la  porte  à  la  clinique  deux  heures 
après  :  état  grave,  respiration  et  fonctions  du  cœur  altérées;  aoémie 
extrême,  pouls  à  peine  perceptible,  respiration  superficielle;  bruits  du 
cœur  presque  nuls.  Élargissement  à  droite  de  la  matité  précordiale.  La 
peau  est  froide,  couverte  de  sueur. 

La  plaie  est  au  niveau  de  la  5*  articulation  chondro-sternale;  la  peau  est 
brûlée.  La  direction  du  trajet  est  oblique  en  haut  et  à  gauche.  L^exploralion 
montre  que  la  plaie  pénètre  dans  la  cavité  thoracique  et  donne  issue  à 
une  cuillerée  de  liquide  sanguin. 

Les  symptômes  s'atténuent  à  la  suite. 

Le  deuxième  jour,  la  matité  précordiale  s'accroît,  le  pouls  s'affaiblit;  la 
sonde  cannelée,  conduite  dans  le  trajet  delà  blessure,  pénètre  sans  diffi- 
culté et  arrive  au  contact  du  cœur  qui  se  contracte  rythmiquement.  Le 
trajet  est  élargi  et  drainé  :  évacuation  d'un  demi-verre  de  liquide.  A 
mesure  que  le  liquide  sort,  Tétat  général  se  remonte. 

Le  quatrième  jour,  aggravation  nouvelle,  fièvre,  cyanose,  dyspnée, 
agitation. 

Une  large  péricardotomie  permet  de  voir  tout  le  ventricule  droit,  uoe 
partie  du  ventricule  gauche  (au  moment  de  la  systole  et  de  la  rotation  du 
cœur),  la  partie  inférieure  des  deux  oreillettes.  En  écartant  les  bords  de  la 
plaie,  on  voit  tout  le  cœur.  L'opérateur  nettoie  le  péricarde,  enlève  une 
fausse  meitibrane,  et  voit  <  une  fente  longitudinale  blanchâtre  à  la  surface 
du  ventricule  droit,  à  3  centimètres  de  la  pointe  du  cœur,  à  2  centimètres 
du  sillon  ventriculaire;  elle  semblait  provenir  d'une  arme  à  feu...;  sa  Ion- 

i.  Tillaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  Ckir.,  4875. 

2.  Podrez,  La  chirurgie  du  cœur.  Revue  de  Chirurgie ^  4899. 
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gaeur  atteignait  1  centimètre;  elle  était  presque  parallèle  à  Taxe  longitu- 
dinal du  ventricule  droit  ».  La  plaie  n'est  pas  fermée  par  une  cicatrice,  mais 
par  Taction  des  Obres  musculaires.  A  l'aide  d'une  sonde,  puis  d'une  aiguille 
une,  P.  explore  la  cavité  et  cherche  à  sentir  la  balle.  «  Le  plan  de  l'opéra- 
tion était  le  suivant  :  si  j'arrivais  à  trouver  un  corps  étranger  dans  la  cavité 
du  ventricule,  je  passais  sous  la  plaie  cardiaque  deux  fils,  entre  les  chefs 
desquels  je  faisais  une  incision  pénétrant  dans  la  cavité  et  je  tâchais 
d*enlever  le  corps  étranger.  Les  sutures  déjà  prêtes  évitaient  une  hémor- 
ragie trop  abondante.  Tous  les  efforts  furent  faits  pour  trouver  la  balle. 
On  tit  plus  de  dix  piqûres  dans  diverses  directions;  mais  nulle  part  je  n'ai 
reconnu  la  présence  d'un  coup  étranger.  » 

P.  explore  ensuite  les  replis  de  la  cavité  péricardique  ;  il  pratique,  à 
l'aide  des  deux  maius,  la  palpation  du  cœur,  «  avec  une  force  considérable 
qui  me  permit  une  exploration  assez  exacte  des  ventricules  et  des  oreil- 
lettes Y.  Devant  l'inutilité  des  recherches,  P.  fait  un  tamponnement  asep- 
tique. 

Pendant  l'opération,  le  cœur  avait  perdu  sa  contraction  rythmique  et 
présentait  le  mouvement  périslaltique  dont  parle  Bode  dans  ses  expériences 
sur  les  animaux  ;  ces  phénomènes  persistèrent  pendant  un  mois  et  demi, 
jusqu'à  ce  que  la  brèche  thoracique  fût  fermée  par  une  opération  plastique. 

A  plusieurs  reprises,  la  blessée  présenta  de  Tinsufllsance  cardiaque 
(œdème  des  jambes,  œdème  du  poumon),  qui  céda  au  traitement  par  la 
digitale. 

La  plaie  du  cœur  qui  ne  saignait  pas  ne  fut  pas  suturée.  La  séreuse 
sécrétant  du  pus,  on  fit  des  lavages  journaliers.  La  guérison  fut  obtenue 
rapidement. 

Vexamen  radioscopique  donne  les  résultats  suivants  :  à  l'éclairage  posté- 
rieur, le  corps  étranger,  la  balle,  forme  une  tache  noire,  longue  d'un  centi- 
mètre, sur  le  bord  supérieur  de  la  cinquième  côte,  à  vingt-cinq  millimètres 
à  gauche  du  bord  sternal;  elle  correspond  à  peu  près  à  la  moitié  inférieure 
du  ventricule  droit.  A  l'éclairage  antérieur,  la  balle  est  vue  assez  nettement; 
mais  sa  silhouette  plus  grande  est  plus  diffuse.  II  faut  en  conclure  que  le 
corps  étranger  est  situé  plus  près  de  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine;  de 
plus,  «  les  mouvements  du  corps  étranger,  correspondant  aux  contractions 
ryhtmiques  du  cœur,  montrent  que  la  balle  se  déplace  avec  le  cœur  et  se 
trouve  dans  le  cœur  même  ». 

Celte  observation  montre  combien  grande  est  la  tolérance  du 
cœur,  vis-à-vis  des  manœuvres  les  plus  audacieuses;  elle  donne  un 
exemple  très  intéressant  d'enkystemenl  d'un  projectile  dans  la 
paroi  ou  dans  une  des  cavités  du  cœur. 

Une  variété  rare  de  ces  corps  étrangers  est  celle  des  corps  libres 

dans  les  cavités  cardiaques.  Ils  peuvent  y  rester  immobiles,  ou  bien 

.  émigrer  au  loin  et  donner  lieu  à  des  accidents  curieux.  Rendall  et 

Huspell  firent  l'autopsie  d'un  homme  qui  avait  reçu,  deux  mois 
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auparavant,  un  coup  de  fusil  dans  la  poitrine;  ils  trouvèrent 
trois  plombs  libres  dans  la  cavité  du  ventricule  droit  et  deux  dans 
celle  de  Toreillelte  correspondante  '. 

Les  migrations  des  projectiles  se  font  dans  le  sens  du  courant 
sanguin  ou  contrairement  à  lui.  Un  exemple  de  ce  dernier  mode 
est  fourni  par  Simmonds,  cité  par  Gross^;  une  balle  de  pistolet, 
entrée  par  le  ventricule  droit,  fut  trouvée  à  Tautopsie  à  rorigine 
d'une  veine  iliaque. 

Les  migrations  emboliques  des  corps  étrangers  partis  du  cœur 
et  lancés  dans  la  circulation  générale,  sont  possibles,  comme  le 
démontre   le    fait  récent  publié   par   M.    SchlofTer*  :   un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans  reçoit  un  coup  de  revolver  de  7  millim.  dans 
la  région  du  cœur,  à  gauche  du  sternum,  à  la  hauteur  du  mamelon; 
surviennent  des  accidents  de  shock,  qui  durent  plusieurs  heures; 
dès    le   lendemain  matin,   apparaissent  des  douleurs   très  vives 
dans  le  bras  droit;  lavant-bras  est  froid,  cyanose;  la  main  est 
insensible;  les  mouvements  sont  difficiles;  le  pouls  radial  est  imper- 
ceptible; tous  les  signes  de  la  paralysie  ischémique  sont  réunis. 
L'exploration  révèle,  au  fond  de  Taisselle  droite,  à  Tunion  des  artères 
sous-clavière  et  axillaire,  une  induration  qui  doit  être  la  balle;  on 
sent  le  pouls  au-dessus,  non  au-dessous.  La  radiographie  montre 
plus  tard  que  c'est  bien  le  projectile.  Des  plaques  de  rougeur  et 
d'œdème  apparaissent  sur  lavant-bras;  la  parésie  et  Fanesthésie 
persistent;  celle-ci  est  telle  que  le  blessé  se  brûle  la  main  à  un 
poêle.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi,  on  procède  à  Textraclion  de 
la  balle,  en   incisant  sur  elle  le  vaisseau   qui  est  trombosé;  le 
segment  correspondant  de  Tartère  est  enlevé  après  ligature  double. 
A  la  suite,  les  désordres  sensitifs  et  moteurs  ne  s'améliorent  que 
lentement.  Plus  tard  apparaissent  les  signes  d'une  lésion  mitrale  : 
rétrécissement  et  insuffisance. 

M.  Schloller  tend  à  démontrer,  avec  une  apparence  parfaite  de 
rçiison,  que  l'interprétation  de  ce  cas  doit  être  faite  ainsi  :  le  projec- 
tile, ayant  pénétré  dans  le  ventricule  gauche,  fut  projeté  comme  un 
embolus  dans  l'aorte,  de  là  dans  le  tronc  innominé,  et  finalement 
dans  l'artère  sous-clavière,  dont  la  lumière  plus  étroite  le  retint;  la 
lésion  mitrale  témoignait  encore  dans  ce  sens. 
L'observation  de  M.  Morestin  *  peut  être  rapprochée  de  la  précé- 

1.  In  Enrico  Giordano. 

2.  Gross,  System  of  Surger y. 

3.  SchlofTer,  Sur  le  transport  embolique  des  projectiles,  avec  des  remarques 
sur  les  plaies  par  armes  à  feu  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  Beitrâge  z. 
klin.  Chir.y  37;  in  Sernaine  médicale,  1903,  n"  30. 

4.  Morestin,  Plaie  du  cœur,  Arch.  gën,  de  médecine  et  de  chir,,  2*2  sept.  1903. 
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dente  et  lui  être  comparée;  la  différence  est  que  la  balle  pénétra 
dans  le  ventricule  droit,  au  lieu  dugauche,  et  que  les  accidents  con- 
sécutifs se  déroulèrent  naturellement  dans  le  champ  de  la  petite  cir- 
culation. La  mort  qui  s'ensuivit  (voir  plus  loin  Tobservation)  fut 
subite,  comme  dans  le  cas  d'un  gros  embolus  obturant  une  artère 
pulmonaire  importante;  cet  embolus  était-il  formé  par  un  caillot 
sanguin  développé  autour  de  la  balle  immobilisée  dans  la  cavité 
ventriculaire?  Était-il  constitué  par  la  balle  elle-même  chassée  par 
le  courant  sanguin?  C'est  ce  que  l'autopsie  aurait  révélé,  si  on 
avait  pu  la  faire  complètement.  Or  on  ne  put  extraire  que  le  cœur. 
La  balle  ne  fut  pas  trouvée  à  son  intérieur;  mais  M.  Morestin  admet 
qu'elle  a  pu  être  perdue  au  moment  de  l'ablation  du  cœur,  pratiquée 
à  la  hâte  et  furtivement.  La  question  reste  donc  indécise  de  savoir 
si   Tembolus  mortel  était  formé  par  la  balle  ou   par  un  caillot. 

L'observation  de  Schloffer  montre  que  la  première  hypothèse  est 
aussi  vraisemblable  que  la  seconde. 

Nous  terminerons  en  relatant,  à  titre  de  curiosité,  un  fait  de 
Fayrer*,  dans  lequel  le  projectile  paraît  avoir  pénétré  dans  la  cavité 
ventriculaire  sans  effraction  de  la  paroi.  Un  homme  présentait  une 
plaie  par  arme  à  feu  de  la  poitrine  ;  et  il  mourut  de  cachexie  au  bout  de 
10  semaines.  A  l'autopsie,  en  suivant  le  trajet  de  la  balle,  on  tra- 
versait le  poumon  gauche  et  on  arrivait  au  voisinage  des  gros  vais- 
seaux pulmonaires  où  il  était  impossible  de  poursuivre  sa  trace.  Le 
cœur  et  le  péricarde  étaient  intacts;  l'ouverture  du  cœur  montra 
que  le  projectile  était  logé  dans  le  ventricule  gauche,  au  voisinage 
de  la  pointe.  L'auteur  suppose  que  la  balle  a  pénétré  dans  une 
veine  pulmonaire,  par  ulcération  de  sa  paroi,  et  qu'elle  est  tombée, 
de  là,  dans  l'oreillette,  puis  dans  le  ventricule  gauches. 

Physiologie  patrologique  des  plaies  du  cceur. 

Les  accidents  que  provoquent  les  plaies  du  cœur  ne  sont  pas 
toujours  identiques.  Sous  ce  rapport,  on  peut  établir  entre  eux  une 
classification,  selon  qu'ils  se  rapportent  :  à  des  influences  nerveuses 
ou  réflexes]  à  l'arrêt  du  muscle  cardiaque  par  défaut  d'irrigation, 
dans  le  cas  de  blessure  des  vaisseaux  coronaires;  à  l'abondance  de 
Vhémorragie  ;  enfin  à  la  compression  du  cœur  par  le  sang  épanché 
dans  le  péricarde. 

A)  Influences  nerveuses  ou  réflexes.  —  Il  existe  quelques  cas,  très 
rares,  dans  lesquels  une  plaie  du  cœur  semble  avoir  provoqué  la 

1.  Fayrer,  Foreign  body  in  Ihe  heart,  Lancet,  1879. 
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morl  subite.  Tel  est  le  cas  de  Latour  d'Auvergne,  qui,  frappé  d un 
coup  de  lance,  mourut  aussitôt  :  Tautopsie  ne  révéla  cependant 
qu'une  piqûre  de  la  face  antérieure  du  cœur,  sans  hémorragie  pouvant 
causer  la  mort.  Pour  expliquer  ces  cas  et  quelques  autres  sembla- 
bles, les  auteurs  ont  été  amenés  à  admettre,  soit  une  action  ner- 
veuse, soit  une  action  réflexe  du  traumatisme. 

Par  des  expériences  surle  chien  et  le  lapin,  KroneckeretSchmey* 
crurent  découvrir  un  «  centre  de  coordination  »  des  mouvements 
du  cœur,  situé  dans  le  sillon  interventriculaire  antérieur,  à  l'union 
des  deux  tiers  supérieurs  et  du  tiers  inférieur.  D'après  eux,  une 
piqûre  en  ce  point  arrête  définitivement  les  battements  venlricu- 
laires  et  provoque  la  mort  subite  de  l'animal  en  expérience.  Sans 
doute,  les  fibres  musculaires  continuent  à  se  contracter  avec  une 
énergie  égale  à  celle  d'avant  le  traumatisme,  mais  sans  effet  utile, 
à  cause  du  défaut  de  synchronisme  entre  les  différentes  contrac- 
tions isolées  des  fibres.  L'existence  du  centre  de  Kronecker  et 
Schmey  a  été  corroborée  par  les  recherches  de  Gley  et  de  Wesley 
Mills  ^.  Ces  auteurs  estiment  qu'un  centre  de  coordination  analogue 
doit  exister  chez  l'homme. 

Leurs  conclusions  sont  loin  d'être  confirmées  par  Rodet  et 
Nicolas  ',  qui  n'ont  pas  pu,  au  cours  de  nombreuses  piqûres  et 
sections  expérimentales  du  muscle  cardiaque,  déterminer  la  mort 
par  action  nerveuse.  L'analyse  cardiographique  leur  a  permis  de 
constater,  à  la  suite  des  piqûres  :  tantôt  l'excitation  du  cœur,  jamais 
l'inhibition;  tantôt  la  production  de  systoles  anticipées  et  avortées, 
n'influençant  pas  le  pouls;  tantôt  une  série  de  4  à  8  systoles 
avortées,  avant  d'obtenir  une  systole  propagée  jusqu'au  pouls; 
tantôt  enfin  un  état  tétaniforme  du  cœur,  caractérisé  par  des 
systoles  très  courtes  et  très  rapprochées.  Ces  modifications 
étaient  de  courte  durée,  indépendantes  du  point  touché;  à 
la  suite,  il  ne  restait  que  de  l'accélération  du  cœur,  avec  un 
rythme  régulier.  Les  sections  du  cœur  ne  provoquaient  jamais 
ni  syncope,  ni  phénomènes  inhibitoires,  ni  arrêt  brusque  du  cœur. 

Elsberg*  n'a  pas  observé  non  plus  l'arrêt  du  cœur  :  la  piqûre  pro- 
voque un  retard  du  début  de  la  systole  qui  suit  et  une  courte 
période  d'irrégularité.  Ce  retard  de  la  systole  suit  la  piqûre  du  péri- 

1.  Kronecker  et  Schmey,  Das  Coordinationscentrum  der  Hcrzkammerbcwc- 
gungen,  Sitzungsbencht  der  akad.  der  Wissensch.  zu  Berlin,  1881. 

2.  Wesley  Mills,  The  coordinating  center  of  Kronecker,  New-York  ilferf.  J., 
1884. 

3.  Rodet  et  Nicolas,  Des  blessures  du  cœur,  Lyon  médical,  1805. 

4.  Elsberg,  Ueber  Herzwunden  und  Ilerznaht,  Centraibl.  fur  Chirurgie,  1898, 
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carde  et  de  Tendocarde;  le  myocarde  est  totalement  insensible. 

Les  travaux  de  l'école  de  Leipsig,  de  Krehl  *,  Romberg*,  His', 
montraient  que  les  ganglions  intracardiaques  viennent  du  sympa- 
thique, qu'ils  sont  comme  lui  de  nature  sensible,  qu'ils  ne  peuvent 
donc  provoquer  l'arrêt  du  cœur.  His  pensait  que  le  cœur  n'a  que 
des  nerfs  sensitifs.  Romberg  aussi  :  «  le  cœur  des  embryons  pré- 
sente des  contractions  rythmiques,  longtemps  avant  d'avoir  des 
nerfs  ou  des  ganglions».  La  blessure  de  ces  ganglions  est  donc 
incapable  d'expliquer  l'arrêt  du  cœur  dans  les  recherches  de 
Kronecker  et  de  Schmey.  Plus  tard,  Engelman^  montra  qu'on  peut 
sectionner  le  muscle  cardiaque  de  différents  côtés,  de  sorte  que  le 
muscle  tienne  encore,  mais  que  les  filets  nerveux  soient  sûrement 
sectionnés,  et  cependant  les  contractions  persistent.  De  ces  recher- 
ches et  d'autres,  poursuivies  depuis,  il  semble  bien  établi  que  le  cœur 
se  meut  automatiquement,  que  la  contraction  rythmique  est  une 
propriété  de  la  fibre  cardiaque,  sa  façon  de  répondre  à  toute  excita- 
tion, nerveuse  ou  autre. 

On  doit  conclure  de  ces  faits  qu'une  piqûre  du  cœur  ne  peut 
déterminer  l'arrêt  du  cœur.  On  sait  d'ailleurs  que  chez  l'homme  la 
ponction  de  cet  organe  n'entraîne  pas  d'accidents  graves  par  elle- 
même.  L'acupuncture  du  cœur  se  pratique  d'une  façon  courante 
chez  les  Japonais;  et  certains  auteurs  l'ont  proposée  comme  moyen 
curatif  de  la  syncope  chloroformique  et  de  l'entrée  d'air  dans  les 
veines. 

On  explique  la  mort  subite,  dans  les  plaies  du  cœur,  par  action 
réflexe  :  l'excitation  des  nerfs  sensitifs  endo-cardiaques,  transmise 
au  bulbe,  déterminerait  par  l'intermédiaire  du  pneumogastrique 
l'arrêt  du  cœur.  C'est  sans  doute  par  un  mécanisme  analogue  qu'un 
choc  brusque  sur  l'épigastre  produit  la  mort  instantanée.  Chez 
l'homme,  la  douleur  intervient  peut-être  aussi  dans  le  môme  sens. 
Lorsque  le  traumatisme  est  violent,  le  shock  peut,  par  action 
réflexe,  produire  l'arrêt  brusque  du  cœur;  aussi  la  mort  subite 
est-elle  le  plus  souvent  notée  dans  les  plaies  par  arme  à  feu. 

B)  La  blessure  des  vaisseaux  coronaires  est  surtout  intéressante  à 
envisager,  lorsque  la  plaie  du  cœur  n'est  pas  pénétrante;  dans  ce 
cas,  les  symptômes  cliniques  sont  sous  la  dépendance  à  peu  près 
exclusive  de  la  lésion  vasculaire  et  le  pronostic  est  Hé  à  la  nature 
du  traitement  appliqué.   Or,   comme  l'hémorragie  ne  peut  être 

1.  Krehl,  Deutsche  med.  W.,  1889,  n*  27. 

2.  Romberg,  D.  med.  Woch.,  1890,  n»  20. 

3.  W.  His  et  Romberg,  Archiv.  /*.  experim.  Pathol.  und  Pharmak.y  1892,  p.  51. 

4.  Engelmann,  Archiv.  f.  die  gesammke  Physiol.,  1S96,  p.  119. 
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arrêtée  que  par  la  ligature  du  vaisseau,  deux  questions  se  posent  à 
Tesprit  du  chirurgien  :  i"  cette  ligature  peut-elle  être  pratiquée? 
2*  N'entraîne-t-elle  pas  Tarrêt  du  cœur? 

Les  anciens  auteurs,  Van  Swielen',  Bohn*,  OUivier  d'Angers, 
regardaient  la  blessure  des  vaisseaux  coronaires  comme  mortelle. 
Conheim  estimait  que  leur  ligature  provoquait  Tarrêt  immédiat  du 
cœur.  Il  est  établi,  aujourd'hui,  que  ces  deux  terminaisons  ne 
sont  pas  constantes,  et  que  la  guérison  est  possible  après  la  bles- 
sure, comme  après  la  ligature  de  ces  vaisseaux. 

L'hémorragie  qui  suit  la  section  des  vaisseaux  coronaires  peut 
être  considérable,  malgré  les  faibles  dimensions  de  leur  lumière; 
contrairement  à  l'opinion  de  Sénac,  elle  est  capable  d'entraîner  la 
mort.  Dans  le  cas  de  Lamotte  ^,  il  y  avait  un  double  hémothorax;  le 
malade  de  Cappelen,  dont  l'observation  est  rapportée  plus  loin, 
avait  1500  grammes  de  sang  dans  une  plèvre  et  un  gros  hémopéri- 
carde. Une  aliénée,  dont  l'histoire  est  donnée  par  Peeke-Richards*, 
présenta  subitement  des  accidents  de  dyspnée,  de  coUapsus  avec 
cyanose,  pouls  fréquent  et  filiforme;  la  matité  précordiale  était 
très  augmentée,  atteignait  en  haut  la  clavicule;  et  les  bruits  du 
cœur  étaient  abolis.  La  mort  s'ensuivit  et  l'autopsie  révéla  que 
l'hémopéricarde  provenait  de  la  blessure  d'un  rameau  d'une  artère 
coronaire  par  un  fragment  d'aiguille.  Les  cavités  du  cœur  n'étaient 
pas  ouvertes. 

Avant  qu'on  songeât  à  l'exécuter  chez  l'homme,  la  ligature  des 
vaisseaux  coronaires  fut  tentée  expérimentalement.  En  la  pra- 
tiquant, Bochefontaine  et  Roussy  *,  Kronecker  •,  cherchaient  à  pro- 
duire les  accidents  de  l'angine  de  poitrine.  Ils  constatèrent,  entre 
autres  résultats,  que  la  ligature  est  possible  et  même  assez  facile 
pour  la  coronaire  gauche;  qu'on  peut  la  pincer,  la  piquer  pour  y 
injecter  des  substances  diverses;  que  la  ligature  provoque  l'arrôt 
du  cœur  par  anémie  et  paralysie  ischémiqae  des  fibres  musculaires. 
Les  conclusions  de  Hîchaëlis  ^  étaient,  dans  leurs  traits  prindpaux 
et  pour  ce  qui  nous  concerne,  comparables  aux  précédentes.  Bode 
{loc.  cit.)  observe  également  que,  après  ligature  d'une  artère  coro- 
naire, le  travail  du  cœur  est  modifié  par  l'anémie  d'une  portion 

\.  Van  Swieten,  Commentaire  des  sphorismes  de  Boerhave. 

2.  Bohn,  De  renunciatione  vulnerum. 

3.  Lamotte,  Dictionn,  abrégé  des  se.  méd. 

4.  Peeke  Richards,  A  case  of  fatal  injury  to  the  peric.  and  heart,  The  Laneet, 
London,  1891. 

5.  Bochefontaine  et  Roussy,  C.  R.  de  VAcad.  des  Se,  1881. 

6.  Kronecker,  in  Th.  Lennertz,  Paris. 
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de  Torgane  :  il  présente  des  contractions  désordonnées  pendant 
quelques  minutes,  puis  il  s'arrête;  si  on  laisse  le  sang  reprendre 
son  cours,  les  contractions  recommencent  à  se  produire.  Enfin, 
Wehr*  a  obtenu  lui  aussi,  sur  le  chien,  l'arrêt  du  cœur  par  le 
pincement  d'une  artère  coronaire. 

Si  l'animal  survit  à  la  ligature,  on  voit  parfois  se  produire,  au 
bout  de  quelques  jours,  un  infarctus  granulo-graisseux,  au  niveau 
duquel  la  paroi  est  friable  et  tend  à  se  rompre  (Rodet  et  Nicolas '> 
Budor). 

Il  arrive  parfois  que,  sur  les  animaux  d'expérience,  la  ligature  ne 
détermine  aucun  trouble.  Budor  explique  ce  fait  par  l'existence  de 
voies  anastomotiques  entre  les  deux  territoires  coronaires,  voies 
suffisantes  pour  rétablir  la  circulation  sanguine,  et  assurer  l'irri- 
gation du  muscle  cardiaque. 

À  la  lumière  de  ces  derniers  faits  expérimentaux,  on  comprend 
pourquoi,  chez  l'homme,  la  blessure  des  vaisseaux  coronaires  n'est 
pas  fatalement  mortelle  et  peut  permettre  la  guérison.  Ce  fait 
est  aujourd'hui  hors  de  discussion  :  Tiirner^,  Klihm*,  Larrey,  ont 
constaté,  à  Tautopsie,  la  cicatrisation  de  plaies  de  l'artère  coronaire 
antérieure,  avec  une  longue  survie  ;  dans  le  premier  cas,  il  s'agissait 
d'une  plaie  par  coup  de  couteau,  et  le  malade  mourut  quatre  mois 
et  demi  après,  de  pleuropéricardite  purulente;  le  malade  de  Klihm 
succomba,  deux  mois  après  avoir  subi  un  coup  de  feu,  aux  lésions 
médullaires  produites  par  la  balle. 

La  conclusion  qui  découle  de  ces  exemples  est  qu'il  faut  prati- 
quer la  ligature  des  vaisseaux  coronaires,  sans  hésiter^  lorsqu'on 
les  trouve  blessés,  dans  toute  intervention  sur  le  péricarde  ou  sur  le 
cœur.  Cappelen  pratiqua  la  ligature  de  la  coronaire  antérieure;  la 
mort,  survenue  deux  jours  plus  tard,  paraît  avoir  été  due  à  la  péri- 
cardite  purulente  et  n'avoir  aucun  rapport  avec  la  ligature  des 
vaisseaux.  Pagenstecher,  de  même,  trouva  la  coronaire  gauche 
coupée  à  cinq  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  du  cœur;  il  en 
lia  les  deux  bouts;  son  malade  mourut,  cinq  jours  après,  de  pleuro- 
péricardite purulente,  mais  non  de  la  ligature  de  l'artère  coronaire. 

Ces  faits,  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous  empêchent 
de  souscrire  à  l'opinion,  trop  formellement  catégorique,  de  Podrez  '  : 

1.  Wehr,  Arch.  f.  Klin.  Chir.,  1899,  LIX,  p.  94S. 
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«  aussi  dans  les  cas  où  Tarière  coronaire  est  lésée,  il  ne  peut  être 
question  de  traitement  chirurgical.  » 

C)  Caractères  de  Vhémorragie. 

Nous  venons  de  voir  que  Thémorragie  consécutive  à  la  blessure 
d'un  vaisseau  coronaire  peut  être  abondante  et  capable  d'entraîner 
la  mort.  Les  plaies  musculaires  non  pénétrantes  s'accompagnenl 
également  d'une  perte  de  sang  considérable  et  en  somme  aussi 
grave;  nous  les  avons  vu  saigner  abondamment  sur  des  chiens  et 
des  lapins;  Thémorragie  n'aurait  peut-être  pas  entraîné  la  mort  par 
elle-même  ;  mais  elle  aurait  certainement  déterminé  des  phénomènes 
de  compression  du  cœur  si  le  péricarde  eût  été  intact.  Ferraresi  * 
a  publié  l'observation  d'une  femme,  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de 
couteau,  se  présentait  avec  une  plaie  dans  le  4"  espace  gauche  et 
un  état  d'anémie  sérieux.  La  mammaire  interne,  qui  était  sectionnée, 
fut  liée;  après  résection  des  3®,  4®,  5*  cartilages,  une  plaie  du  péri- 
carde fut  aperçue  et  élargie;  il  en  sortit  un  flot  de  sang;  sur  le 
cœur  on  voyait  une  plaie,  longue  d'un  demi  centimètre,  peu  pro- 
fonde, non  pénétrante;  l'hémostase  fut  obtenue  par  une  compres- 
sion exercée  sur  la  plaie  pendant  cinq  minutes,  avec  une  compresse 
de  gaze;  la  guérison  s'ensuivit.  L'opéré  de  Fummi  (voir  l'obser- 
vation) avait  unC' plaie  non  pénétrante,  près  de  la  pointe  du  cœur; 
et  cependant  l'hémothorax  était  abondant.  Maliszewski  estime,  dans 
sa  première  observation,  que  la  plaie  du  ventricule  gauche  n  était 
pas  pénétrante;  cependant  le  blessé  offrait  tous  les  signes  d'une 
violente  compression  du  cœur  et  l'opérateur  dut  enlever  de  nom- 
breux caillots  enveloppant  l'organe  ou  amassés  derrière  lui. 

Ce  sont  les  plaies  pénétrantes  qui  donnent  lieu  aux  hémorragies 
les  plus  dangereuses.  Les  choses  se  passent  différemment  suivant 
que  le  péricarde  est  fermé  ou  qu'il  est  ouvert  et  que  le  sang  peut 
s'en  échapper  en  s'écoulant,  soit  dans  une  plèvre,  soit  à  l'extérieur. 
Dans  le  premier  cas,  les  troubles  dominant  la  scène  sont  sous  la 
dépendance  de  la  compression  du  cœur,  que  nous  étudierons  dans 
un  instant  ;  dans  le  second  cas,  les  symptômes  d'anémie  l'emportent. 

Nous  avons  étudié,  sur  de  nombreux  chiens  et  lapins,  les  carac- 
tères de  l'hémorragie  à  la  suite  des  plaies  du  cœur;  nos  résultais 
sont  conformes  à  ceux  qu'indiquent  Elsberg,  Bode,  Rehn  et 
autres.  La  piqûre  non  perforante,  avec  une  aiguille  de  couturière, 
donne  un  écoulement  faible  sur  le  ventricule,  plus  considérable  sur 
l'oreillette;  dans  les  deux  cas,  l'arrêt  du  sang  se  fait  vite  et  sponta- 
nément. On  ne  devra  donc  pas  s'étonner  de  voir,  à  la  suite  d'une 

1.  Ferraresi,  Gaz,  med.diRoma,  16janv.  1896,  p.  29. 
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suture  cardiaque,  les  points  donner  un  peu  de  sang.  Une  compres- 
sion légère,  avec  de  la  gaze,  fait  Thémostase  en  quelques  minutes. 
Si  Taiguille  va  jusqu'à  la  cavité,  Thémorragie  est  plus  considérable, 
mais  sarrôte  en  général  spontanément.  Nous  Tavons  vu  égaler 
chaque  fois  environ  le  contenu  d'une  à  deux  cuillerées  à  café;  trois 
ou  quatre  jours  après,  on  voit  encore  la  place  de  la  piqûre  ;  au  bout 
de  huit  jours,  il  n'en  reste  plus  trace.  Si  Ton  emploie,  au  lieu  de 
Taiguille  ronde  de  couturière,  une  aiguille  de  Hagedorn,  la  piqûre 
perforante  donne  beaucoup  plus  de  sang;  aussi  faut-il  prendre 
grand  soin,  lorsqu'on  suture  une  plaie,  de  ne  pas  aller  jusqu'à  la 
cavité  ventriculaire.  Fontan,  sur  son  second  blessé,  avait  été  trop 
profondément;  aussi  vit-il  se  produire  un  jet  systolique  par  les  ori- 
fices d'entrée  et  de  sortie  de  l'aiguille. 

Ce  sont  les  plaies  pénétrantes  par  instrument  tranchant  qui 
saignent  le  plus;  sur  un  gros  chien,  une  plaie  de  2  millimètres,  faite 
avec  un  couteau  de  Graefe  sur  le  ventricule  gauche,  donnait  un  jet 
systolique  qui  allait  à  plus  de  80  centimètres  et  nous  éclaboussait 
le  visage.  D'une  façon  générale,  les  plaies  produites  pendant  la 
systole  saignent  plus  que  celles  d'égale  dimension,  faites  pendant 
la  diastole  ;  les  premières  s'élargissent  pendant  la  diastole;  ces 
dernières  se  rétrécissent  durant  la  systole.  A  dimensions  égales, 
les  plaies  du  ventricule  droit  saignent  plus  que  celles  du  ventri- 
cule gauche,  bien  que  dans  celui-ci  la  tension  sanguine  soit  plus 
haute.  Les  plaies  perpendiculaires  à  la  paroi  saignent  plus  que  les 
plaies  obliques,  car  dans  ces  dernières  le  trajet  est  fermé  à  chaque 
systole  par  la  contraction  du  muscle,  et  la  coagulation  s'y  fait  plus 
facilement.  Sur  le  lapin,  une  plaie  du  ventricule  gauche  de  2  milli- 
mètres se  tarit  plus  rapidement  qu'à  droite;  cela  tient  à  l'épaisseur 
plus  grande  de  la  paroi  à  gauche  et  à  la  coagulabilité  spéciale 
au  sang  artériel.  Au  ventricule  gauche  une  plaie  de  2  millimètres 
se  tarit  par  la  compression;  à  droite  il  faut  la  suturer.  Au-dessus 
de  2  millimètres,  à  gauche  comme  à  droite,  sur  le  lapin,  il  faut 
pratiquer  la  suture;  sinon  l'animal  succombe.  Il  en  est  de  môme 
du  chien.  Les  plus  petites  plaies  des  oreillettes  entraînent  la  mort 
chez  le  lapin,  à  défaut  de  suture. 

L'hémorragie  auriculaire  se  fait  en  masse  et  n'est  pas  influencée 
par  les  mouvements  du  cœur.  Celle  des  ventricules,  dans  les  plaies 
moyennes,  nous  a  toujours  paru  continue,  avec  un  renforcement 
systolique;  l'écoulement  continu  provient  du  muscle,  pensons- 
nous,  et  le  jet  systolique  du  sang  intracavitaire.  L'hémorragie 
diastolique  abondante  n'existe  qu'avec  une  large  plaie.  Nous 
n'avons  jamais  observé  l'hémorragie  diastolique  avec  arrêt  en 
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systole.  Enfin  certains  expérimentateurs  ont  vu  les  plaies  larges  se 
fermer  en  systole  et  bailler  en  diastole  avec  aspiration  d'air  dans 
la  cavité  du  ventricule  (Bode)  *. 

Chez  Thomme,  répaisseur  plus  grande  des  parois  ventriculaires 
explique  sans  doute  les  cas  analogues  à  celui  de  Podrez,  où  une 
plaie  pénétrante  d'un  ventricule  donnait  un  écoulement  de  sang 
minime  ou  nul.  La  clinique  a  également  confirmé  maints  résultats 
acquis  par  Texpérimentation ;  Fontan,  Horodynsky,  Lisanti,  Malis- 
zewski,  Pomara,  Ramoni,  TuUy  Vaughan,  Vélo,  ont  constaté  un 
jet  de  sang  exclusivement  systolique;  Niétert,  Rehn  ont  vu  la 
plaie  se  fermer  pendant  la  systole  et  bailler  pendant  la  diastole,'en 
laissant  couler  beaucoup  de  sang. 

Sur  les  animaux  en  expérience,  lorsque  une  suture,  faite  en 
temps  utile,  ne  met  pas  un  terme  à  Thémorragie,  on  voit  le  cœur, 
après  une  courte  période  d'accélération  qui  suit  immédiatement  le 
traumatisme,  présenter  ensuite  une  série  de  pulsations  nornoales 
pendant  lesquelles  le  sang  s'écoule  ;  peu  à  peu  les  battements  ont 
une  rapidité  et  une  faiblesse  progressivement  croissantes;  après  un 
temps,  où  la  contractilité  du  cœur  ne  se  manifeste  que  par  des 
mouvements  ondulatoires,  l'arrêt  complet  survient  et  termine  la 
scène. 

D)  Compression  du  cœur,  —  Si  l'hémorragie  se  produit  dans  un 
péricarde  fermé,  les  troubles  de  compression  dépendent  de  Tabon- 
dance  et  surtout  de  la  rapidité  de  l'épanchement. 

Le  sang  est  alors  retenu  dans  le  péricarde,  soit  parce  que  celui- 
ci  n'a  pas  été  ouvert,  soit  parce  que  la  plaie  péricardique  et  la 
plaie  thoracique  sont  séparées  par  un  trajet  long  et  oblique,  soit 
parce  que  l'ouverture  du  péricarde  est  obturée  par  un  caillot. 

Si  la  plaie  cardiaque  ne  donne  qu'un  écoulement  peu  abondant, 
augmentant  de  façon  progressive,  mais  lente,  le  péricarde  se  laisse 
distendre,  comme  il  fait  sous  l'influence  d'un  épanchement  inflam- 
matoire; le  cœur  continue  à  battre  sans  trop  de  troubles,  comme 
en  font  foi  les  observations  de  M ansell-MouUin,  par  exemple,  de 
Podrez  :  dans  cette  dernière,  la  matité  précordiale  s'étendait  de  la 
sixième  côte  en  bas,  à  la  troisième  en  haut  ;  à  droite  elle  atteignait 
le  bord  sternal  droit,  à  gauche  la  ligne  axillaire  antérieure.  Les 
signes  étaient  ceux  de  la  péricardite  avec  épanchement  :  respiration 
superficielle  et  irrégulière,  cyanose,  pouls  paradoxal. 

Le  chirurgien  est  seulement  obligé  d'intervenir  lorsque  la  disten- 
sion du  péricarde  et  sa  tension  intérieure  deviennent  trop  grandes. 


4.  Bode,  Beitrùge  z,  klin,  Chtr,,  Berlin,  1897,  p.  167. 
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Ces  troubles  mettent  plusieurs  jours  à  s'iuslalier  (3  jours  dans  le 
cas  de  Podrez,  3  semaines  dans  le  cas  de  ManselI-MouUin). 

Lorsque  le  saignement  est  rapidement  abondant,  il  comprime  de 
plus  en  plus  le  cœur.  Ce  mécanisme  avait  été  entrevu  par 
Morgagni  ;  la  réalité  en  a  été  démontrée  de  la  façon  la  plus  évidente 
par  M.  François  Franck.  Voici  ses  constatations  sur  le  chien.  «  A 
mesure  qu'augmente  la  compression  à  la  surface  du  cœur,  les 
oreillettes  s'affaissent  et  finissent  par  ne  plus  admettre  le  sang  au 
réservoir.  La  contre-pression  nécessaire  pour  produire  cette 
suppression  de  Tafflux  .sanguin  est  précisément  égale  à  la  pression 
dans  laquelle  le  sang  veineux  est  amené  à  Torgane.  Le  cœur,  privé 
de  sang,  continue  à  battre,  mais  sans  envoyer  d'ondées  artérielles, 
faute  d'afflux*  ». 

M.  Lagrolet^  a  poursuivi  les  expériences  de  M.  François  Franck. 
Si,  après  une  plaie  du  cœur,  on  laisse  le  sang  s'écouler  dans  la 
plèvre,  ranimai  ne  succombe  que  lentement  aux  progrès  de 
l'hémorragie;  si  l'oriBce  péricardique  est  fermé  par  une  pince,  la 
mort  survient  rapidement,  u  II  n'est  pas  douteux,  dit-il,  que  ce  soit 
à  la  compression  même  du  cœur  qu'il  faille  rapporter  les  accidents 
immédiatement  graves,  produits  par  les  plaies  ventriculaires  ou 
artérielles.  »  La  pression  intrapéricardique,  accrue  à  chaque 
systole,  dans  le  cas  surtout  de  plaie  d'un  ventricule,  égale  et 
bientôt  dépasse  la  pression  intra-auriculaire,  l'afflux  de  sang  aux 
oreillettes  est  supprimé  et  par  là-même  est  empêchée  la  réplétion 
des  ventricules.  Cet  état  donne  lieu  à  un  ensemble  de  symptômes 
que  M.  Marion  a  caractérisés  en  disant  que  son  malade  présentait 
assez  nettement  le  faciès  d'un  mitral  en  état  d'asystolie. 

A  mesure  que  la  compression  du  cœur  augmente  l'état  devient 
plus  alarmant:  la  face  est  bleuie,  les  veines  du  cou  sont  dilatées, 
le  pouls  est  fréquent,  très  petit,  parfois  incomptable  ou  même 
imperceptible,  la  respiration  est  superficielle,  rapide,  les  extrémités 
sont  refroidies.  On  peut  opérer  ces  malades  sans  les  endormir,  et 
sans  qu'ils  manifestent  aucune  douleur  pendant  la  taille  du  lam- 
beau. Mais,  dès  que  le  péricarde  a  été  ouvert,  que  le  sang  a  été 
évacué  et  que,  la  compression  du  cœur  cessant,  le  sang  peut  affluer 
de  nouveau  aux  oreillettes  et  aux  ventricules,  les  blessés  sortent 
de  leur  torpeur,  à  tel  point  qu'on  est  obligé  de  donner  du  chloro- 
forme pour  pouvoir  continuer  l'opération.  Chez  les  animaux  en 
expérience,  nous  avons  plusieurs  fois  observé  les  divers  temps  de 

1.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  mai  1817. 
.    2.  Lagrolet,  Compremon  du  cœur  dans  les  épanchements  du  péricarde^  Th.  de 
Paris,  1878. 
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ce  cycle  ;  chez  rhomme.mainis  opérateurs  ont  fait  la  même  conslala- 
tion.  —  Le  malade  d'Horodynski  reprend  connaissance  dès  que  le 
cœur  est  décomprimé.  Mignon  et  Sieur  voient  leur  opéré  s'agiter» 
au  moment  où  le  péricarde  est  ou  vert  ;  et  ils  sont  obligés  de  ren- 
dormir. Le  blessé  de  Savariaud  est  en  état  de  syncope,  qui  cesse  dès 
que  le  péricarde  est  ouvert  et  débarrassé  du  sang.  Le  cœur  du 
malade  de  Mancini-Janari  est  immobile  et  il  recommence  à  battre, 
lorsqu'il  a  été  libéré  du  sang  et  des  caillots  qui  Técrasent. 

On  ne  saurait  exiger  un  faisceau  de  preuves  plus  convaincant  du 
rôle  de  la  compression  du  cœur  et  de  la  nécessité  de  la  supprimer 
le  plus  tôt  possible. 

Évolution  des  plaies  du  cosur  abandonnées  a  elles-mêmes. 

Le  sort  du  blessé  évolue  de  Tune  des  trois  façons  suivantes, 
lorsque  la  plaie  est  laissée  sans  traitement  :  1^  la  mort  arrive  subite 
ou  rapide;  2*^  la  mort  survient  tardivement;  3*»  il  y  a  guérison 
spontanée. 

1®  Mort  subite  ou  rapide. 

Cette  terminaison  est  fréquente,  mais  non  habituelle,  comme  on 
le  croyait  autrefois.  Dans  la  statistique  de  Latenelet,la  mort  immé- 
diate est  notée  14  fois  sur  85  cas  ;  16  fois  elle  arrive  pendant  la  pre- 
mière heure.  On  voit  dans  la  thèse  de  Jamain  que,  sur  121  cas,  la 
mort  immédiate  ou  très  rapide  fut  observée  21  fois.  Zannetti  ren- 
contre sur  143  observations,  la  mort  instantanée  44  fois,  la  mort  en 
quelque  minutes  10  fois,  dans  la  première  heure  16  fois. 

La  statistique  de  Deschamps,  par  contre,  est  en  désacord  avec  les 
précédentes,  puisque  la  mort  rapide  est  notée  plus  souvent  et  est 
survenue  10  fois  pour  15  blessés.  Mais  il  s  agit  de  cas  où  la  rupture 
du  cœur  se  faisait  dans  un  péricarde  intact  :  or,  nous  avons  vu 
quels  accidents  graves  et  brusques  entraîne,  dans  ces  conditions, 
la  compression  suraiguë,  on  peut  dire,  du  cœur.  Plus  la  rupture 
est  large  et  Técoulement  de  sang  «  massif  »,  plus  vite  le  cœur  est 
immobilisé  et  la  vie  arrêtée. 

Mais,  si  la  compression  du  cœur  est  le  facteur  le  plus  fréquem- 
ment vérifié  de  la  mort  immédiate,  il  n'est  pas  le  seul.  On  peul 
souvent  invoquer  un  réflexe  provoqué  par  la  lésion  cardiaque  ou 
par  la  douleur,  nous  Tavons  vu  plus  haut.  Par  contre,  il  semble 
qu'il  ne  faille  attribuer  aucune  importance  à  la  blessure  des  centres 
nerveux  intracardiaques,  malgré  Tavis  de  Kronecker  et  Schmey. 

Si  la  syncope  est  rare  chez  les  animaux,  peut-être  n'est -elle  pas 
impossible  chez  Thomme;  mais  «  il  faut  avouer,  avec  MM.  Terrier 
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et  Reymond,  que  le  mot  syncope  n'est  placé  Ik  que  pour  dissimuler 
notre  ignorance  ». 

L*hémorragie,  lorsqu'elle  agit  seule,  par  la  perle  du  sang, 
n'entraîne  pas  une  mort  très  rapide,  comme  l'expérimentation  nous 
Ta  montré,  au  moins  avec  une  plaie  de  dimensions  habituellement 
observées.  Chez  l'homme,  elle  laisse  en  général  quelques  heures  de 
répit,  pendant  lesquelles  une  intervention  opportume  peut  sauver 
la  vie  du  blessé. 

Enfin,  la  mort  rapide  peut  encore  résulter  de  lésions  intracardia- 
ques,  ruptures  tendineuses,  déchirures  valvulaires,  ouverture  de  la 
cloison,  qui  succèdent  en  général  à  la  chute  d'un  lieu  élevé.  Elle 
survient  en  quelques  heures;  dans  le  cas  de  Rosenthal,  elle 
n'apparut  que  le  8*  jour. 

En  somme,  la  mort  subite,  foudroyante,  est  très  rare;  elle  est 
due  probablement  à  des  influences  nerveuses  encore  indéterminées. 

La  mort  rapide,  arrivant  en  quelques  minutes,  quelques  heures 
(exception  faites  des  lésions  intracardiaques  qui  sont  rares), 
paraît  dépendre  d'une  cause  unique  :  la  compression  du  cœur  par 
ï'hémopéricarde. 

2o  Mort  tardive. 

La  mort  tardive  est  celle  qu'on  observe  plusieurs  heures,  des 
jours  et  des  mois  même  après  le  traumatisme.  La  statistique  de 
Jamain  offre  84  cas  de  ce  genre  sur  121  observations. 

L'anémie  progressive,  résultant  de  la  perte  ininterrompue  de  sang , 
peut  à  la  longue  arrêter  la  vie,  lorsqu'un  remède  n'y  est  pas  apporté. 

La  compression  du  cœur  peut  encore  amener  la  mort  :  soit  que 
la  tension  intrapéricardique  s'élève  lentement  par  un  suintement 
continu,  soit  qu'elle  s'exagère  brusquement  à.  un  moment  donné. 
On  trouve  alors  qu'un  caillot,  formé  à  la  faveur  de  la  syncope 
initiale  et  obturant  l'orifice  du  cœur,  s'est  détaché,  ou  que  le  trajet , 
par  lequel  se  faisait  à  l'extérieur,  ou  dans  la  plèvre,  la  décharge  du 
sang,  s'est  subitement  obstrué.  Il  est  toutefois  difficile  de  dire  dans 
quelle  proportion  interviennent  réciproquement  l'hémorragie  et  la 
compression. 

Après  plusieurs  jours,  le  malade  peut  succomber  à  des  acci- 
dents infectieux,  pleurésie,  péricardite,  pneumonie,  endocardite  : 
dans  deux  cas  de  cette  sorte,  Turner*  et  Durande'  trouvèrent  la 
plaie  cardiaque  cicatrisée  spontanément. 

Enfin,  à  la  suite  de  la  cicatrisation  normale  d'une  plaie  du  cœur, 
un  effort  peut  rompre  la  cicatrice  et  entraîner  la  mort.  Tel  le  cas 

1.  Turner,  Remarks  on  woundsof  the  heart.  Brit.  med.  J.,  nov.  1896. 

2.  Durande,  Mémoire  sur  Vabus  de  V ensevelissement  des  morts,  Strasbourg,  1709. 
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de  Izzo,  rapporté  par  Giordano.  Un  homme,  frappé  d'un  coup  de 
couteau,  avait  été  porté  en  syncope  à  Thôpital;  vingt-huit  jours 
après  il  sortait  guéri.  Quelques  heures  plus  tard,  comme  il  soule- 
vait un  corps  très  pesant,  il  tomba  mort.  L'autopsie  révéla  lexis- 
tence  d'une  plaie  pénétrante  du  ventricule  gauche,  fermée  par  une 
cicatrice  et  qui  s'était  rouverte  sous  l'influence  de  l'effort.  Pareil 
accident  emporta  un  blessé  d'Ewald^  quatre  semaines  après  ie 
traumatisme;  la  cicatrice  s'était  rompue  dans  un  foyer  de  pachy- 
péricardite.  La  statistique  de  M.  Loison  fournit  9  cas  de  ce  genre. 

30  Guérison  spontanée  et  définitive. 

La  statistique  de  Jamain  donne  16  guérisons  sur  lâi  cas;  celle 
Zannetti  18  sur  152;  celle  de  Laforgue  17  sur  56.  Pour  Fischer,  le 
pourcentage  des  guérisons  est  de  8  p.  100:  d'après  Tassi,  il  serait 
de  1  p.  100  dans  les  plaies  pénétrantes;  de  9  p.  100  dans  les  plaies 
noii  pénétrantes. 

La  valeur  de  ces  chiffres  est  toute  relative,  car,  d'une  part,  cer- 
tains malades  guéris,  après  avoir  été  regardés  comme  atteints  de 
plaie  du  cœur,  échappent  au  contrôle  anatomique;  d'autre  part, 
certains  guérissent,  chez  lesquels  la  plaie  du  cœur  n'est  jamais 
soupçonnée. 

Il  est  toutefois  indéniable  que  peuvent  guérir,  non  seulement 
les  plaies  par  aiguilles  ou  par  plombs,  mais  encore  les  plaies  par 
balle  et  par  instrument  tranchant. 

Le  processus  histologique  de  la  guérison  spontanée  a  été  étudié 
par  Bonome  et  Martinotti  ^.  Pour  eux  la  cicatrisation  se  fait  exclu- 
sivement par  du  tissu  fibreux  provenant  du  tissu  cellulaire  inter- 
stitiel. Il  n'y  a  pas  soudure  des  ûbres  musculaires  des  deux  lèvres 
de  la  plaie.  Il  en  résulte  un  point  faible  et  la  possibilité  d'ané- 
vrismes  et  de  ruptures  du  cœur.  Nous  venons  de  voir  que  celte 
complication  tardive  s'observe  assez  souvent,  puisque  M.  Loison 
en  a  rencontré  9  cas. 

Enfin,  malgré  la  guérison  de  la  plaie,  il  faut  se  rappeler,  écrivent 
Follin  et  Duplay  ',  que  «  les  plaies  du  cœur  qui  se  terminent  par 
guérison  peuvent  laisser  à  leur  suite  diverses  lésions  organiques 
capables  d'entraîner  la  mort  plus  ou  moins  tardivement;  tels  sont 
les  rétrécissements,  les  insuffisances  des  orifices,  les  hypertro- 
phies, l'atrophie,  des  adhérences  péricardiques,  Tanévrisme.  » 

(A  suiwre). 

4.  Ewald,  CentralbL  f,  Chir.,  4897,  p.  528. 

2.  Martinotti,  Sugli  effecti  ferite  del  cuore.  Giomale  d,  A.  Acad.  di  med.  £ 
Torino,  1888. 

3.  Follin  et  Duplay,  Traité  élément,  de  Path.  Ext.,  Paris,  187S. 
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LA  TUBERCULOSE  DU  COCCYX 


Par  Henri  CAUBET, 

Ancien  intaroe   des   hâpitaaz   de   Paris. 
(Suite  et  fin  K) 


OBSERVATIONS 

Obs.  vil  —  Jean-Louis  Petit  (Traité  des  maladies  chirurgicales  y  1790). 

Fistule  à  Tanus  entreteoue  par  une  carie  des  deux  premiers  segments  du 
coccyx.  Résection.  Guérison. 

Un  autre  malade  avait  eu  un  abcès,  qui  s'était  ouvert  à  la  marge  de 
Tanus;  s'étant  percé  de  lur-méme,  il  était  resté  (istuleux.  Depuis  un  an  que 
ce  malade  portait  cette  fistule,  il  n'avait  pu  consentir  à  se  laisser  faire 
Topération;  l'exemple  de  son  concitoyen  l'avait  intimidé.  Le  récit  qu'on  lui 
fît  de  l'opération  que  je  venais  de  faire  ne  le  rassura  pas.  Je  revins  à  Paris 
où  il  vint  me  trouver  quatre  à  cinq  mois  après  avec  celui  auquel  j'avais  fait 
Topera tion,  lequel  était  parfaitement  guéri. 

Je  sondai  de  nouveau  le  malade  ;  ayant  un  doigt  dans  l'anus  J'introduisis 
un  stylet  dans  le  sinus  de  la  fistule;  je  reconnus  les  deux  premiers  os  du 
coccyx,  découverts  dans  presque  toute  leur  étendue;  je  ne  trouvai  point 
alors  que  le  boyau  fût  percé,  quoique  le  malade  m'assurât  qu'il  rendait  des 
vents  et  des  matières  fécales  par  sa  fistule.  L'ayant  déterminé  à  souffrir 
l'opération,  il  se  logea  chez  un  de  ses  parents  où  je  la  lui  fis. 

J'ouvris  d'abord  le  sinus  avec  le  bistouri  conduit  par  la  sonde  cannelée; 
je  fis  une  incision  assez  grande  pour  découvrir  les  os,  et,  y  ayant  introduit 
le  doigt,  je  trouvai  que  les  deux  premiers  os,  du  coccyx  entièrement  déta- 
chés du  rectum,  ne  tenaient  à  celui  qui  est  joint  à  l'os  sacrum  que  par 
quelques  ligaments  fort  faibles;  je  les  coupai  et  tirai  cet  os  tout  entier  : 
alors  j'aperçus  l'ouverture  du  rectum  par  laquelle  sortaient  les  matières 
fécales;  comme  les  bords  n'étaient  point  calleux,  je  ne  l'ouvris  point;  je  me 
contentai  de  rendre  l'ouverture  extérieure  large  et  spacieuse,  en  coupant  les 
lèvres  de  la  plaie  et  les  callosités  du  voisinage;  puis  je  pansai  la  plaie  mol- 
lement, remettant  à  faire  quelque  chose  de  plus  dans  la  suite,  supposé  qu'il 
fût  nécessaire. 

Je  fis  donner  deux  lavements  dans  la  matinée;  je  mis  le  malade  à  une 
diète  sévère,  ne  prenant  que  deux  petits  bouillons  dans  les  vingt-quatre 

i.  Voir  le  numéro  de  septembre  1904. 
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heures,  dans  chacua  desquels  on  délayait  un  jaune  d'œuf.  Le  malade  n'alla 
à  la  selle  que  huit  jours  après;  alors  la  suppuration  était  bien  établie;  il 
restait  encore  la  partie  inférieure  du  premier  os  du  coccyx  qui  n*élait  pas 
exfoliée  et  que  je  jugeai  à  propos  de  couper  avec  de  petites  tenailles  inci- 
sives, ce  qui  se  passa  sans  douleur. 

Peu  à  peu,  on  lui  rendit  une  alimentation  en  rapport  avec  l'état  de  la 
plaie.  11  s'en  alla  parfaitement  guéri. 

Obs.  VIII.  —  César  Hawkins  (Gazette  médicale  de  Paris,  1832). 

Le  malade  avait  une  fistule  à  Tanus  qu'on  se  disposait  à  opérer,  quand 
la  rencontre  d*un  os  dénudé  au  bout  de  la  sonde  fit  changer  d'avis.  Oq  Gt 
alors  une  incision  en  arrière  sur  le  sacrum  ;  on  enleva  tout  ce  qui  était 
malade,  c*est-à'dire  le  coccyx  en  totalité,  avec  une  partie  du  sacrum;  et, 
quoique,  le  rectum  eût  été  perforé  par  Tabccs,  la  fistule  fut  guérie. 

Obs.  IX.  —  Van  Onsenoort  (cité  par  Velpeau,  Médecine  opératoire^  1839), 
dans  un  cas  de  fistule  à  l'anus  entretenue  par  une  carie  du  coccyx,  a  fait 
l'extirpation  de  cet  os  et  s'y  est  pris  de  la  manière  suivante.  L*index  de  la 
main  gauche,  introduit  dans  le  rectum,  soutient  le  coccyx;  une  incisioo  est 
faite  de  la  base  au  sommet  de  l'os  sur  sa  partie  moyenne.  A  l'aide  d'une 
incision  transversale  au  niveau  de  sa  pointe,  celle-ci  peut  être  dégagée  et 
la  face  profonde  du  coccyx  séparée  des  parties  molles.  L'opération  fut  ter- 
minée par  la  désarticulation.  La  guérison  fut  prompte  et  sans  accident. 

Obs.  X.  —  Ollier  (Traité  exp.  et  clin,  de  la  régénération  des  os,  1867). 

Carie  du  coccyx  ;  ablation' de  los.  —  Jeanne  B...,  âgée  de  vingt-trois  ans, 
est  couchée  au  n^  109  de  la  salle  St-Paul. 

Il  y  a  sept  ans,  à  peu  près,  la  malade  étant  en  voyage,  fut  jetée  avec 
violence  sur  Tangle  du  banc  de  sa  voiture.  Le  coup  porta  sur  le  périnée  et 
le  coccyx;  la  douleur  au  niveau  de  cet  os  persista  pendant  huit  jours,  puis 
disparut  pour  revenir  au  bout  de  trois  mois.  A  cette  époque  parut  égale- 
ment une  tuméfaction  de  la  région,  qui  devint  le  siège  de  douleurs  intermit- 
tentes. Malgré  les  fondants  de  toute  espèce,  la  tumeur  s'abcéda  et  s'ouvrit 
spontanément;  depuis  ce  jour,  Tabcès  ne  s'est  jamais  fermé;  du  pus  a  tou- 
jours coulé  en  plus  ou  moins  grande  abondance  ;  et.  en  fin  de  compte,  l'état 
général  s'est  altéré.  Ajoutons  que  de  nouvelles  fistules  et  de  nouveaux 
décollements  s'ajoutèrent  successivement  aux  premiers. 

Au  commencement  du  mois  de  septembre  1861,  la  malade  est  dans  letat 
suivant  :  la  marche  ne  s'exécute  qu'avec  la  plus  grande  difficulté;  ledécu- 
bitas  dorsal  est  impossible;  la  malade  ne  peut  reposer  que  couchée  sur  le 
côté.  La  défécation  est  difficile  et  douloureuse.  On  trouve  au  niveau  du 
coccyx  et  de  la  partie  inférieure  du  sacrum  des  fistules  qui  conduisent  sur 
ces  os  altérés.  Décollements  cutanés  multiples. 

Un  traitement  général  exerce  une  heureuse  influence  sur  la  santé;  la 
suppuration  diminue;  la  malade  reprend  quelques  forces;  mais  la  marche 
reste  difficile;  la  défécation  ne  s'exécute  qu'avec  peine;  les  pressions  sur  le 
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coccyx  sont  douloureuses.  Le   toucher  rectal  ne  permet  de  reconnaître 
aucun  abcès  en  avant  du  sacrum  et  du  coccyx. 

Opération,  —  Le  9  septembre,  on  réunit  les  deux  principaux  trajets  fistu- 
leux  par  une  incision  qu'on  prolonge  en  haut  et  en  bas  sur  une  longueur 
totale  de  7  à  8  centimètres,  de  manière  à  mettre  à  nu  le  coccyx  et  le  tiers 
inférieur  du  sacrum.  Ces  os  sont  raréfiés,  dénudés  en  quelques  points.  Âyec 
la  sonde-rugiue,  on  dépouille  complètement  de  leur  périoste  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  face  postérieure  du  coccyx;  les  ligaments  sacro-coccygiens 
sont  laissés  adhérents  au  périoste.  On  introduit  entre  Tos  et  le  périoste  un 
élévatoire  qui  fait  éclater  le  tissu  osseux  en  deux  portions  :  les  deux  tiers 
du  coccyx,  formés  par  les  trois  pièces  supérieures  de  cet  os,  sont  aussi 
enlevés;  nous  avons  laissé  la  pièce  ou  peut-être  les  deux  pièces  inférieures, 
qui  étaient  indépendantes  et  saines.  Le  tiers  inférieur  du  sacrum  est 
ruginé  avec  précaution  afin  d'éviter  Touverture  du  canal  sacré.  L'articula- 
tion sacro-coccygienne  existait;  mais  les  premières  pièces  du  coccyx  étaient 
presque  confondues  ensemble. 

Les  suites  immédiates  de  Topération  furent  très  heureuses;  il  n'y  eut  que 
peu  de  réaction. 

Le  i®'  octobre,  la  malade  put  se  coucher  sur  le  dos;  la  plaie  était  réunie 
dans  toute  la  portion  coccygienne.  La  portion  sacrée  suppura  plus  long- 
temps, puis  finit  par  se  cicatriser  complètement. 

Le  8  février  1862.  —  État  local  excellent.  Les  fistules  sont  complètement 
fermées;  la  marche  est  facile;  la  défécation  n'est  pas  douloureuse  et  la 
malade  repose  sans  gène  dans  le  décubitus  dorsal;  depuis  huit  ans,  cette 
position  lui  était  à  peu  près  interdite. 

En  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  on  sent,  entre  le  sacrum  et  la 
portion  inférieure  du  coccyx  qu'on  avait  laissée,  une  petite  plaque  osseuse  ; 
cette  portion,  dont  on  évalue  les  dimensions  à  celles  d'une  pièce  d'un  franc 
environ,  plus  haute  que  large,  est  mobile  sur  le  sacrum  ;  elle  est  distincte 
de  la  portion  terminale  du  coccyx,  qui  n'a  pas  été  enlevée  pendant  Topéra- 
tlon. 

L'opérée  est  encore  conservée  quelque  temps  dans  nos  salles  et  sort  défi- 
nitivement guérie  le  26  février  1862. 

Quelques  mois  après,  la  guérison  était  parfaite  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel. 

Obs.  XL  —  P.  DÉNUcÈ  (Thèse  de  Paris,  1874).  Fistules  multiples  à  l'anus^ 
symptomatiques  d'une  carie  du  coccyx.  Résection  du  coccyx. 

Paul  Ance,  âgé  de  cinquante  ans,  employé  au  gaz,  entre  le  2o  novem- 
bre 1873  à  la  Pitié,  salle  Saint-Louis,  n<'  33. 

Ce  malade  raconte  qu'il  a  eu  autrefois  une  fistule  à  Fanus.  Il  fut  opéré 
et  sortit,  après  deux  mois  de  séjour  à  ThôpitaL  entièrement  guéri. 

La  santé  était  parfaite,  quand,  au  mois  de  mai  1871,  il  se  fit  une  violente 
contusion  intéressant  le  coccyx.  La  douleur,  très  vive  au  moment  de  l'acci- 
dent, parut  d'abord  s'atténuer.  Mais,  quelques  jours  plus  tard,  elle  prenait 
un  caractère  continu.  Les  choses  en  restèrent  là  pendant  plusieurs  mois. 
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Le   mal  était  supportable  et   n'inspirait  pas  une  grande   inquiétade  an 
malade,  qui  continuait  d'exercer  sa  profession. 

Aussi,  un  matin,  fut-il  quelque  peu  surpris  de  se  sentir  mouillé' par  ud 
liquide  purulent.  Un  orifice  s'était  spontanément  créé  pendant  la  nuit,  en 
arrière  de  Tanus,  sans  qu'il  eût  l'éveil  d'un  abcès  prêt  à  s'ouvrir. 

Inquiété  par  l'abondance  de  l'écoulement  séro-purulent  fourni  par  la  fis- 
tule, bien  qu'il  souffrit  à  peine,  cet  homme  se  décida,  dix  ou  douze  jours 
après  l'ouverture  spontanée  de  son  abcès,  à  voir  un  médecin.  Celui-ci 
reconnut,  derrière  la  fistule,  une  altération  osseuse  et  en  informa  le 
malade.  Des  injections  de  teinture  d'iode  dans  le  trajet  furent  conseillées. 
On  en  fit  deux  par  semaine,  pendant  trois  mois. 

Sous  rinÛuence  de  ce  traitement,  une  amélioration  s'étant  produite,  le 
malade  cessa  ses  injections,  espérant  que  la  guérison  définitive  ne  tarde- 
rait pas  à  se  confirmer.  La  marche  croissante  du  mal  devait  bientôt 
démentir  ce  pronostic.  En  effet,  au  commencement  de  Tété  1873,  c  est-à- 
dire  deux  ans  après  l'accident  qui  marqua  le  début  de  la  maladie,  survint 
une  recrudescence  dans  les  phénomènes  inflammatoires.  Des  parties  du 
tissu  cellulaire,  qui  avaient  Jusque-là  échappé  à  la  suppuration,  furent 
envahies,  car  le  tégument  péri-anal  s'ouvrit  en  un  autre  point. 

Les  injections  de  teinture  d'iode  furent  de  nouveau  mises  à  Fessai,  mais 
restèrent  inefficaces. 

Le  malade  ne  souffrait  pas  en  allant  à  la  selle.  Seulement,  au  moment 
de  la  défécation,  la  paroi  rectale  dilatée  par  les  fèces,  agissant  par  com- 
pression sur  le  foyer  de  voisinage,  vidait  celui-ci,  en  sorte  que,  à  chaque 
garde-robe,  il  s'écoulait  du  pus  en  assez  grande  abondance  par  les  fistules. 

Cet  homme,  que  les  exigences  de  son  service  obligeaient  parfob  à  passer 
la  nuit,  se  fatiguait  et  s'affaiblissait.  Durant  quatre  ou  cinq  mois,  sou  étal 
ne  fit  qu'empirer  de  plus  en  plus.  Enfin  quinze  jours  avant  son  entrée  à 
r  hôpital  une  nouvelle  collection  purulente,  développée  au  voisinage  des 
premières,  suivit  les  mêmes  phases  que  les  précédentes. 

11  prit  alors  le  parti  de  demander  son  admission  à  la  Pitié  le  So  no- 
vembre. 

Malgré  l'ancienneté  de  l'affection,  la  santé  générale  n'était  pas  sensible- 
ment atteinte.  Pas  d'antécédents  de  tuberculose.  Absence  de  syphilis 
acquise. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  région  périnéale  postérieure  présentait 
cinq  orifices  Hstuleux  :  deux  médians,  situés  au  fond  du  sillon  interfessier, 
entre  la  pointe  du  coccyx  et  l'anus;  un  troisième,  latéral,  répondant  an 
bord  interne  du  muscle  grand  fessier.  Enfln,  sur  la  partie  droite  de  la 
marge  de  l'anus,  deux  autres  orifices,  voisins  l'un  de  l'autre,  paraissaient 
indépendants  des  premiers  et  de  formation  plus  récente. 

La  peau  a  conservé  partout  sa  coloration  normale  ;  elle  est  seulement  on 
peu  tendue  et  comme  soulevée  en  masse.  Par  la  palpation,  on  constate 
qu'elle  a  perdu  sa  souplesse,  qu'elle  est  doublée,  du  côté  de  sa  face  pro- 
fonde, par  du  tissu  cellulaire  induré. 

La  moindre  pression  sur  le  coccyx  est  difficilement  supportée. 
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L'extrémité  du  stylet,  introduit  par  Tua  ou  par  l'autre  des  deux  orifices 
médians,  arrive,  en  arrière,  au  contact  de  fongosités  osseuses  :  on  ne  sent 
pas  de  dénudation.  Par  ces  mêmes  orifices,  l'extrémité  du  stylet,  dirigée 
en  avant  et  en  haut  vers  le  rectum,  s'engage  assez  profondément  le  long 
de  sa  paroi  postérieure,  mais  ne  peut  être  sentie  à  nu  dans  la  cavité  de 
Fintestin. 

Quant  aux  pertuis  qui  répondent  à  la  fosse  ischio-rectale,  en  introdui- 
sant le  stylet  dans  Tun,  il  est  aisé  d'en  faire  ressortir  l'extrémité  par 
Tautre,  la  face  profonde  dé  la  portion  de  tégument  qui  les  sépare  étant 
décollée. 

L'examen  le  plus  complet  ne  peut  faire  découvrir  la  trace  d'une  fistule 
stercorale. 

La  résection  du  coccyx,  manifestement  reconnu  carié,  fut  sur-le-champ 
résolue. 

Elle  fut  pratiquée  par  M.  Verneuil  le  l®""  décembre  4873.  Dans  un  pre- 
mier temps,  une  sonde  cannelée  est  introduite  par  l'un  des  orifices 
médians,  d'avant  en  arrière,  vers  le  coccyx.  Le  bistouri,  conduit  sur  la 
sonde,^  divise  les  tissus  et  met,  du  premier  coup,  à  découvert  la  pointe  de 
l'os.  A  ce  moment,  le  doigt  porté  sur  la  face  antérieure  du  coccyx  sent  des 
rugosités  et  des  dénudalions.  L'incision  est  un  peu  prolongée  en  haut  et 
les  lambeaux  disséqués.  Le  tranchant  des  cisailles  de  Liston  mobilise  les 
différentes  pièces  du  coccyx.  La  divulsion  en  est  opérée  en  partie  à  laide 
du  davier,  en  partie  avec  les  doigts.  Quand  toutes  les  portions  cariées 
furent  extraites,  on  pansa  avec  de  la  charpie,  soutenue  mollement  par  un 
bandage  en  T. 

Le  malade  est  demeuré  quatre  jours  couché  sur  le  ventre;  il  a  souffert 
très  peu  à  la  suite  de  l'opération. 

La  cicatrisation  marche  régulièrement;  les  suites  de  Topération  sont 
des  plus  bénignes. 

Cependant,  les  orifices  fistuleux  ne  se  ferment  pas;  bien  plus,  malgré  le 
repos,  il  s'en  est  formé  de  nouveaux  au-devant  des  premiers. 

Un  mois  se  passe  ;  la  suppuration  fournie  par  les  trajets  persiste.  Il  ne 
faut  plus  compter  sur  la  guérison  sans  une  seconde  opération  destinée  à 
compléter  la  première. 

Celle-ci  est  pratiquée  le  5  janvier  1874. 

Une  sonde  cannelée  sert  de  conducteur  au  bistouri  pour  pratiquer  le 
débridement  des  ponts  de  peau  intermédiaires  à  trois  orifices  qui  existent 
sur  la  partie  latérale  droite  de  la  marge  de  l'anus.  Puis,  le  fer  rouge  est 
appliqué  sur  les  surfaces  saignantes. 

Le  13  janvier,  le  malade  est  encore  à  Thôpital  ;  mais  l'état  local  est  satis- 
faisant et  fait  présager  que  la  guérison  sera  bientôt  obtenue  et  sera,  cette 
fois,  définitive. 

Obs.  XIL  —  PosT  (New- York  médical  Journal,  1879)  présente  un  petit 
fragment  d'os  qu'il  avait  retiré  du  coccyx  d'une  femme  de  vingt-cinq  ans. 
Le  coccyx  avait  été  lésé  deux  ans  auparavant  et  il  en  résulta  un  abcès  qui 
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se  rouvrait  à  chaque  période  menstruelle.  Après  que  la  portion  du  coccyx 
malade  fut  enlevée,  la  guérison  devint  complète.  * 

Obs.  XIII.  —  BiNGER  et  Jahn  (Medic.  Jahresberickt,  1882)  rapportent  un 
cas,  opéré  par  Studsgaard ,  d*une  ostéite  de  la  seconde  vertèbre  coccy- 
gienne,  chez  un  homme  de  trente  ans. 

Obs.  XIV. —  lniKcn  {Britishgynœc.  Journal,  1885).  —  Carie  du  coccyx  résé- 
qué le  11  juillet  chez  une  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  qui  avait  un 
enfant  âgé  de  huit  mois. 

La  douleur  dans  la  position  assise  était  le  principal  symptôme  et  la  sen- 
sation de  deux  extrémités  osseuses  dénudées  frottant  Tune  contre  Taatre 
constituait  le  diagnostic.  Il  n*y  avait  pas  d'ulcération  de  la  peau,  ni  amia- 
cissement  des  tissus,  ni  abcès.  L*excision  fut  facile.  La  plaie  guérit  rapide- 
ment et  la  malade  fut  entièrement  guérie  de  son  affection. 

L'auteur  pense  que  Texcision  du  coccyx  ou  même  des  incisions  latérales 
dans  la  coccygodynie,  quand  on  ne  peut  pas  découvrir  une  lésion  positive, 
sont  une  erreur  en  pratique.  La  coccygodynie  est  symptomatique  et  n'est 
pas  une  entité;  elle  doit  prendre  place  avec  d'autres  symptômes  souvent 
plus  importants  et  ne  doit  pas  être  isolée  dans  un  chapitre  spécial. 

Obs.  XV.  —  Walter  Whitehead  (The  Lancet,  1886). 

Homme,  cinquante-neuf  ans  ;  a,  pendant  les  douze  dernières  années,  souffert 
de  douleurs  angoissantes  dans  le  siège.  Il  a  consulté  plusieurs  médecins  sans 
résultat,  ni  diagnostic  suffisant.  Je  vis  le  malade  avec  son  médecin  particulier 
qui  me  dit  qu'il  avait  un  abcès  delà  fosse  ischio-rectale  avec  participation  du 
coccyx.  Un  examen  confirma  cette  opinion.  Je  décidai  d'inciser  et  de  voir 
rétat  des  parties.  Je  le  fis  deux  jours  après  :  une  incision  qui  avait  été 
faite  préalablement  dans  l'abcès,  au-dessus  et  juste  en  dedans  de  la  tubéro- 
site  ischiatique  droite,  fut  franchement  élargie  et  une  fistule  conduisant  dans 
le  rectum^  juste  au-dessus  du  sphincter  interne,  fut  mise  à  nu.  Une  seconde 
fistule  fut  trouvée  qui,  par  l'exploration  avec  le  doigt,  menait  d'une  façon 
évidente  sur  le  coccyx  nécrosé;  une  incision  fut  faite  sur  cet  os  directement 
sur  la  ligne  médiane,  à  travers  laquelle  les  trois  derniers  segments  do 
coccyx  furent  enlevés.  Les  plaies  furent  complètement  curettées  pour 
enlever  tous  les  tissus  de  granulations  de  mauvais  aspect,  puis  bourrées 
avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Immédiatement  après  l'opération,  la  température,  qui  était  avant  montée 
à  105  Fahrenheit,  tomba  à  la  normale  et  ne  monta  plus  jamais  au-dessus 
de  100.  En  même  temps,  la  santé  générale  du  malade  reprenait  rapide- 
ment. La  douleur  disparut  dès  lors  définitivement;  la  plaie  guérit  bien 
et  rapidement. 

Obs.  XVI.  —  L.-A.  Dunm  {Guy's  Hospital  Report,  1889). 

Homme,  cinquante-deux  ans,  travailleur,  reçu  le  10  octobre  1882. 

Antécédents  négatifs. 

Dix  jours  avant  Noël  de  l'année  précédente,  le  malade  commença  à 
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souffrir  au  niveau  de  ses  fesses;  ses  douleurs  devinrent  si  pénibles  qu'il  ne 
pouvait  s'asseoir  sur  une  chaise  sans  une  grande  souffrance  et  il  en  fut 
réduit  à  faire  un  trou  dans  les  sièges  de  façon  à  soulager  sa  douleur. 

Au  mois  de  mars  dernier,  il  souffrit  de  constipation  pendant  trente  jours; 
cependant,  grâce  à  des  médicaments,  les  fonctions  de  Tintestin  ont  été, 
depuis,  régulières. 

Ses  douleurs  augmentèrent  graduellement  d'intensité  jusqu'au  10  octobre; 
à  cette  époque,  en  s'asseyant,  il  sentit  quelque  chose  éclater  et  il  s'écoula 
du  pus  en  partie  par  l'anus. 

A  son  entrée^  le  patient  a  une  mauvaise  mine.  Les  deux  fesses  sont  très 
indurées  et  d'une  couleur  rouge  foncé;  il  existe  une  certaine  fluctuation  à 
la  partie  inférieure  du  sacrum.  Sur  le  côté  gauche  de  la  fesse,  on  voit  une 
fistule  qui  sécrète  une  abondante  quantité  de  pus;  sur  le  côté  droit  delà 
fesse,  en  face  de  l'anus,  il  existe  un  autre  orifice  et,  immédiatement  en 
arrière,  un  troisième  duquel  le  pus  sort  librement,  ce  dernier  orifice  est  du 
diamètre  d'une  pièce  de  trois  pences. 

On  appliqua  des  cataplasmes;  on  administra  de  l'huile  de  castor,  pour 
relâcher  les  intestins,  et  on  ordonna  la  diète  absolue. 

21  octobre.  —  Chloroforme.  Les  fistules  furent  cathétérisées,  et,  après 
beaucoup  de  difficultés,  on  trouva  un  os  dénudé;  le  trajet  fîstuleux  se  pro- 
longeait à  la  fois  en  avant  et  en  arrière. 

La  fistule  du  côté  droit  fut  incisée  sur  un  conducteur  et  on  trouva  que 
l'os  dénudé  était  le  coccyx.  Celui-ci  fut  réséqué  à  l'aide  d'une  gouge.  Les 
autres  prolongements  fîstuleux  furent  fendus;  les  fosses  ischio-rectales 
étaient  envahies.  Les  plaies  furent  pansées  avec  des  bandes  de  gaze. 

Après  l'opération,  le  malade  se  rétablit  bien;  la  température  resta  nor- 
male. Le  pansement  fut  fait  tous  les  jours. 

2  décembre.  —  La  température  s'élève  ;  il  existe  une  légère  toux  ;  mais 
les  bruits  de  la  poitrine  sont  normaux. 

8  décembre.  —  Erysipèle  de  la  face. 

15  décembre.  —  L'érysi pèle  disparait;  les  plaies  bourgeonnent  bien. 

28  janvier.  —  Le  malade  est  bien.  Les  plaies  se  ferment;  elles  sont  pan- 
sées avec  de  la  gaze. 

7  mars.  —  La  fesse  gauche  est  dure  et  brune.  Une  grande  quantité  de  pus 
peut  encore  être  exprimée  de  la  plaie  sur  l'emplacement  du  coccyx  réséqué. 

19  mars.  Le  malade  se  plaint  encore  d'une  légère  douleur;  mais  la  plaie 
se  ferme;  il  y  a  très  peu  de  pus;  la  fesse  gauche  est  souple.  L'état  général 
est  excellent. 

Obs.  XVII.  —  L.-A.  DuNN  {Guy' s  Hospital  Report,  1889). 

Homme.  Boulanger;  reçu  le  18  octobre  1884. 

Le  malade  a  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  quatre  ans.  A  celte 
époque,  il  glissa  et  ressentit  une  violente  douleur;  il  dut  se  coucher.  Le 
lendemain,  il  se  leva  et  alla  à  son  travail;  mais,  au  bout  de  neuf  jours, 
il  dut  s'aliter  de  nouveau.  Trois  mois  après,  il  se  développa  deux  abcès  qui 
s^ouvrirent  au  périnée. 
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Il  y  a  deux  aas,  il  fut  opéré  par  ua  chirurgien  qui  évacua  une  grande 
quantité  de  pus  au  niveau  du  périnée.  Les  incisions  faites  alors  sont  restées 
flstuleuses.  L'urine  n'a  jamais  passé  par  ces  fistules  ;  il  n*y  a  jamais  eu 
aucun  trouble  urinaire. 

A  son  entrée,  le  malade  a  un  bon  état  général. 

Les  deux  fesses  sont  saillantes  et  indurées,  de  telle  sorte  que,  lorsqu'oD 
les  écarte,  Tan  us  parait  être  placé  plus  profondément  qu'à  l'état  normal. 
Sur  la  fesse  gauche,  il  y  a  une  quantité  considérable  de  granulations  brunes 
et  la  peau  est  perforée  par  plusieurs  petits  orifices,  d*où  Ton  fait  sortir  le 
pus  par  la  pression. 

Sur  le  sommet  de  la  fesse  droite,  il  existe  une  masse  semblable  aune 
crête  de  coq,  mesurant  environ  deux  pouces  et  demi  d'avant  en  arrière,  un 
pouce  en  profondeur  et  un  pouce  en  hauteur.  Elle  est  recouverte  par  l'épi- 
derme  et  sur  son  sommet  se  trouve  l'ouverture  d'une  petite  fistule  de 
laquelle  sortent  quelques  gouttes  de  pus.  L'apparence  de  cette  excroissance 
rappelle  une  large  granulation  qui  se  serait  fermée  et  recouverte  par  l'épi- 
derme.  La  fesse  gauche  est  aussi  considérablement  indurée  ;  mais  on  ne 
peut  y  découvrir  aucune  fistule.  Enfin,  il  existe  un  orifice  fistuleux  sur  la 
ligne  médiane,  en  arrière  de  l'anus. 

21  octobre.  —  Chloroforme.  Les  fistules  furent  ouvertes  sur  une  sonde 
cannelée  avec  un  bistouri  courbe.  L'excroissance  fut  sectionnée  avec  des 
ciseaux  et  la  fistule,  qui  courait  au  travers  et  conduisait  à  la  cavité  de 
l'abcès  dans  la  fosse  ischio-rectale,  fut  ouverte  comme  les  autres.  Le 
sphincter  ani  fut  divisé  avec  des  ciseaux.  Les  plaies  furent  bourrées  avec 
des  bandes  de  gaze  huilée  et  on  appliqua  un  suppositoire  de  morphine. 

Tout  alla  bien  pendant  les  premiers  jours. 

27  octobre.  —  Frisson.  Température  :  103  Fahrenheit.  Il  s'est  développé 
une  zone  rouge  sur  la  fesse  gauche  autour  des  plaies.  Le  malade  est  trans- 
féré aux  baraquements  d'érysipèle. 

La  suite  de  Thistoire  est  très  brève.  Malgré  les  efforts  pour  abaisser  la 
température,  celle-ci  reste  entre  102  et  104.  L'érysipèle  s'étend;  la  langue 
devient  sèche  ;  la  diarrhée  apparaît  et  le  malade  meurt  exactement  une 
semaine  après  son  transbordement. 

Autopsie.  —  Le  coccyx  fut  trouvé  dénudé  et  rugueux;  un  ou  deux  de  ses 
derniers  segments  avaient  disparu.  On  trouva  dans  les  tissus  environnants 
quelques  petites  esquilles  osseuses.  On  découvrit  aussi  une  pleurésie 
ancienne.  La  rate  était  hypertrophiée.  Le  rectum  était  absolument  sain. 

Obs.  XVIII.  —  DoRHAM,  cité  par  Dunn  {Guy's  Hospital  Report^  1889). 

Homme,  soigné  au  Guy's  Hospital  en  1877. 

L*observation  n'est  pas  explicite.  Le  patient  parait  être  tombé  d'une  voi- 
ture six  ans  auparavant.  Il  ne  commença  à  souffrir  sérieusement  que 
quatre  mois  avant  son  entrée  à  l'hêpital;  à  cette  époque,  un  abcès  se 
forma  au  niveau  de  la  région  sacro-coccygienne  ;  il  fut  ouvert  et,  depuis, 
resta  fistuleux. 

A  son  entrée,  il  y  avait  une  induration  marquée  et  des  fistules  au  niveau 
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de  la  région  sacro-coccygienne  ;  mais  la  situation  exacte  de  ces,  fistules 
n*est  pas  indiquée. 

L'articulation  coxo-fémorale  gauche  était  malade.  Le  malade  succomba 
après  plusieurs  jours  de  séjour  à  Thôpital. 

L'autopsie  révéla  une  nécrose  du  coccyx  et  de  la  partie  inférieure  du 
sacrum,  une  érosion  superflcielle  des  vertèbres  lombaires,  un  abcès  du 
psoas  et  une  arthrite  suppurée  de  la  hanche  gauche.  Il  existait  des  noyaux 
lardacés  dans  la  rate  et  les  reins. 

Obs.  XIX.—  Davies-Collry,  cité  par  Dunn  (Guy*sHospital  Reportj  4889). 

Homme,  vingt-deux  ans.  Nettoyeur  de  cheminées,  soigné  au  Guy's  Hos- 
pilai  en  1881. 

A  son  entrée,  il  présentait  une  fistule  d*un  pouce  et  demi  derrière  Tanus 
et  une  induration  marquée  des  tissus  environnants.  On  ne  put  déterminer 
la  cause  de  Taifection;  mais  il  y  avait  dans  la  famille  du  malade  des  anté- 
cédents de  tuberculose  du  côté  de  son  père. 

La  fistule  fut  incisée  et  on  trouva  le  coccyx  dénudé  ;  les  segments  les 
plus  inférieurs  du  coccyx  étaient  nécrosés  et  détachés;  les  segments  supé- 
rieurs étaient  aussi  cariés,  mais  étaient  encore  attachés  au  sacrum.  Les 
deux  portions  furent  enlevées;  on  dut  employer  la  gouge  pour  réséquer  la 
partie  supérieure. 

Guérison. 

Obs.  XX.  —  Favre  (Revue  médicale  de  la  Suisse  romande^  1890)  parle  d'un 
malade  que  Ton  crut,  au  début,  atteint  de  coccyodynie  et  qui,  après  de 
longs  mois  d'un  traitement  infructueux,  présenta  un  abcès  dans  la  région 
coccygienne,  avec  fistule  osseuse  consécutive.  (Communication  à  la  Société 
médicale  neuchàteloise.) 

Obs.  XXI.  —  R.-E.  Darrah  [Boston  med.  and  surg.  Journal,  1893). 

Homme,  cinquante-trois  ans  ;  charpentier. 

Antécédents  négatifs.  Bonne  santé  habituelle.  A  des  hémorroïdes  dou- 
loureuses, procidentes  et  saignant  de  temps  en  temps. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Il  eut  un  premier  abcès  au  voisinage  de  l'anus, 
suivi  d'un  autre  un  an  et  demi  après;  tous  les' deux  s'ouvrirent  spontané- 
ment et  il  y  eut  à  la  suite  un  écoulement  de  pus  continuel.  Deux  opérations 
furent  faites  :  incision  des  fistules  et  dilatation  du  sphincter  anal.  Mais  la 
plaie  ne  guérit  jamais  et  les  douleurs  persistèrent. 

Environ  quatre  mois  après,  un  abcès  se  reforma  sur  la  fesse  du  côté 
droit;  il  s'ouvrit  et  il  y  eut  un  écoulement  liquide.  Peu  d'appétit;  constipa- 
tion opiniâtre.  Aucun  traumatisme  antérieur  ne  put  expliquer  le  dévelop- 
pement de  cet  abcès. 

Examen  physique.  —  La  fistule  est  située  en  arrière  de  Tanus  et  présente 
des  granulations  à  sa  surface  ;  il  y  a  écoulement  modéré  de  pus  et  indura- 
tion marquée  tout  autour.  Sur  la  fesse  gauche,  il  y  a  une  petite  masse 
indurée  et  sensible.  Les  matières  ne  passent  pas  à  travers  les  fistules.  Une 
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injection  poussée  dans  une  fistule  a  passé  de  celte  fistule  dans  Tautre.  In 
stylet,  poussé  en  arrière  vers  le  coccyx,  atteignit  Tos  dénudé.  Le  malade  se 
plaignit  d*une  vive  douleur  dans  cette  région. 

Le  malade  étant  endormi  à  Téther,  on  fit  une  incision  sur  la  ligne 
médiane,  directement  suV  le  coccyx;  puis  une  sonde  cannelée  fut  passée  à 
travers  les  fistules  qui  furent  ouvertes  dans  la  première  incision.  Le  périoste 
fut  enlevé  et  le  coccyx  fut  trouvé  dénudé  au  niveau  de  sa  partie  inférieure. 
L'articulation  entre  le  sacrum  et  le  coccyx  fut  écartée  avec  la  pince  à  os  et 
le  coccyx  fut  enlevé  en  ses  trois  pièces.  Les  fistules  restantes  furent  curet- 
tées.  Sutures  à  la  grosse  soie,  sauf  sur  une  étroite  portion,  sur  la  ligne 
médiane,  qui  fut  bourrée  à  la  gaze  iodo formée. 

Réunion  complète  au  cinquième  jour;  quelques  sutures  sont  conservées 
jusqu*au  dixième  jour.  Lavage  au  sublimé  à  i  p.  3  000. 

Six  semaines  après,  il  sortait  de  Thôpital.  Il  n'y  avait  aucun  symptôme 
subjectif.  La  plaie  a  bientôt  guéri,  à  l'exception  d'une  étroite  fistule  gra- 
nuleuse, dirigée  directement  d'avant  en  arrière  vers  le  rectum.  Il  revint  pour 
changer  son  pansement  peu  de  temps  après.  La  fermeture  était  complète 
au  bout  de  deux  semaines. 

On  vit  le  malade  chez  lui,  il  y  a  environ  un  mois.  Il  raconta  que  la  plaie 
était  restée  fermée  pendant  six  mois;  puis,  elle  s^ouvrit  et  il  y  avait  un  petit 
écoulement  de  liquide  mélangé  de  sang.  Aucune  douleur  depuis  l'opéra- 
tion. A  l'examen,  on  constata  une  ligne  de  cicatrices  anciennes  autour  de 
l'anus,  et,  sur  la  ligne  médiane,  une  fistule  allant  vers  le  rectum.  La  sanlé 
était  bonne  depuis  l'opération. 

On  a  traité  ultérieurement  cette  fistule. 

Obs.  XXII.  —  R.-E.  Darrah  {Boston  med,  and  surg.  Journal,  1893]. 

Homme,  trente  ans  ;  conducteur  d'une  voiture  à  lait.  Antécédents  familiaux 
négatifs. 

Bonne  santé  habituelle. 

Depuis  deux  ans,  il  éprouve  quelques  troubles  qu'il  met  sur  le  compte 
de  son  métier  de  conducteur.  A  ce  moment,  il  commença  à  souffrir  et  noU 
une  petite  grosseur  sur  la  fesse  gauche,  près  de  l'anus,  qui  s'ouvrit  spon- 
tanément. Dernièrement,  un  autre  abcès  se  forma  et  il  fut  opéré  une  pre- 
mière fois  il  y  a  un  an. 

11  y  a  quelques  semaines,  il  remarqua  un  petit  abcès,  sur  le  même  cdit, 
qui  s'ouvrit  et  continua  à  suppurer.  11  ressentait  des  douleurs,  surtout 
dans  la  position  assise.  L'appétit  était  bon;  les  selles  régulières;  les  urines 
négatives. 

Examen.  —  L'examen  physique  montre  sur  la  fesse  gauche  une  cicatrice 
irrégulière,  de  trois  pouces  de  long,  curviligne,  à  un  pouce  à  gauche  du  pli 
interfessier;  tout  autour  les  tissus  sont  indurés;  il  y  a  de  la  fluctuation  sur 
un  point.  D'une  petite  ouverture  s'écoulait  un  liquide  séro-pnnilent  parla 
pression  sur  les  tissus  environnants.  Sur  le  côté  gauche  du  pli,  entre  les 
fesses,  on  trouve  la  cicatrice  d'une  ancienne  incision;  sur  le  côté  droit, 
enfin,  il  existe  une  induration  diffuse  des  tissus. 
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Opération,  —  Ëther.  On  glisse  dans  la  fistule  un  conducteur  qui  passe 
jusque  sur  Taulre  côté  de  la  fesse;  à  peioe  est-il  ouvert  qu'il  s*écoule  un 
pus  de  consistance  aqueuse.  On  découvre  un  autre  trajet  fistuleux,  qui  est 
aussi  ouvert.  Les  parois  de  la  fistule  avaient  une  consistance  cartilagi- 
neuse; elles  furent  excisées.  On  trouva  un  trajet  en  arrière  et  en  bas  vers 
le  coccyx,  qui  était  dénudé;  une  incision  fut  faite  directement  sur  la  partie 
médiane  du  coccyx,  en  arrière  et  continuée  jusqu'à  Tos.  Le  périoste  fut 
décollé  et  le  coccyx  fut  enlevé  avec  une  pince  à  os.  Curettage  et  irrigation 
au  sublimé  à  1  p.  3  000.  Les  parois  de  la  plaie  furent  suturées  avec 
une  soie  épaisse.  Pansement  antiseptique.  Peu  de  douleur  après  Topera- 
lion. 

Six  jours  après,  on  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention  de  la 
plus  grande  partie  de  laj>laie. 

Trois  semaines  après,  il  ne  restait  qu'une  étroite  fistule,  que  Ton  panse  à 
i'iodoforme.  Le  malade  sort  de  Thôpital  une  semaine  après  ;  la  plaie  était 
fermée. 

11  ne  ressentit  plus  de  troubles  depuis,  jusqu'à  il  y  a  quatre  mois  :  un 
petit  abcès  apparut  dans  Tancienne  cicatrice,  s'ouvrit  de  lui-même,  et 
donna  issue  à  un  peu  de  sang.  Il  se  guérit  en  quelques  jours. 

Depuis  lors,  le  malade  se  trouve  parfaitement  bien  et  se  considère  comme 
guéri. 

Obs.  XXIII.  —  R.-E.  Darrah  {Boston  med.  and  surg.  Journal,  1893). 

Homme,  trente-huit  ans;  conducteur  de  voiture. 

Antécédents  négatifs. 

Cet  homme  a  toujours  été  bien  portant  jusqu'à  il  y  a  huit  mois.  A  cette 
époque,  il  remarqua  quelque  chose  de  dur  sur  la  fesse  gauche,  qui  grandit 
progressivement  et  s'ouvrit  au  bout  de  quatre  mois.  Il  s'en  écoule  depuis 
un  mince  filet  purulent.  11  ressentit  une  douleur,  qui  variait  d'intensité  au 
moment  du  développement  de  cet  abcès.  Le  malade  n*a  aucune  histoire 
de  maladie  antérieure.  L'appétit  est  moyen.  G(^nstipation  habituelle.  Urines 
néf^atives. 

Examen.  —  A  gauche  et  en  arrière  de  l'anus,  il  existe  une  petite  surface 
rouge,  infiltrée,  dans  laquelle  il  y  a  une  très  petite  ouverture. 

Opération,  —  Éther.  Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  arrive  sur  le 
coccyx  que  l'on  sent  dénudé.  Le  trajet  est  ouvert  jusqu'à  son  origine,  le 
coccyx,  l/excision  du  coccyx  fut  jugée  nécessaire,  mais  fut  impossible,  car 
ou  n'avait  pas  l'autorisation  du  malade.  L'os  dénudé  fut  curette,  aussi 
bien  que  les  trajets  flstuleux.  Lavage  au  sublimé  à  1  p.  3  000.  Sutures  à  la 
soie.  Pansement  au  sublimé.  Peu  de  douleur  après  l'opération. 

Les  fils  furent  enlevés  le  septième  jour.  Lavage  au  sublimé. 

Vingt  jours  après,  le  malade  sort  de  l'hôpital  sur  sa  demande.  Il  persis- 
tait une  petite  surface  granuleuse,  dont  il  s'échappait  un  écoulement  consi- 
dérable. 

Nous  l'avons  revu  un  an  et  demi  après;  il  a  continué  à  avoir  un  écoule- 
ment purulent,  mais  non  douloureux. 
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Obs.  XXIV.  —  Le  Ray  {Écho  médical,  4896).  Cas  de  flstule  copcygienne. 

Dans  les  premiers  jours  de  Septembre  1895,  je  suis  appelé  à  donner  mes 
soins  à  Mme  C....,  âgée  de  cinquante  ans,  d'une  bonne  constitulion,  saDs 
hérédité  et  n'ayant  jamais  eu  de  maladies  graves. 

Ma  cliente  se  plaint  de  vives  douleurs  du  côté  du  rectum  avec  sensatioQ 
de  corps  étranger;  lièvre;  vomituritions. 

A  Texamen  de  la  région  anale,  je  vois  d'énormes  hémorroïdes,  très  ten- 
dues, très  douloureuses. 

Le  repos,  des  applications  froides  ont  raison  de  cet  état.  Toutefois,  il  sur- 
vient un  abcès  entre  le  coccyx  et  le  rectum;  mais  la  malade  s'en  inquiète 
peu  et  ne  me  fait  pas  demander;  ce  n'est  que  le  20  septembre  qu'elle  se 
présente  à  ma  consultation.  Elle  accuse  un  léger  suintement  contiouel, 
séro-sanguinolent,  une  douleur  habituellement  tolérable,  mais  atroce  pen- 
dant et  après  la  défécation,  qui  est  suivie  de  légères  hémorragies. 

Je  pense  à  une  fissure  à  l'anus;  mais  Texamen  de  cet  organe  démontre 
l'absence  de  toute  lésion. 

En  arrière  de  l'anus  existe  un  petit  orifice  rouge,  où  j'engage  facilement 
une  sonde  cannelée,  puis  un  stylet.  Je  fais  en  même  temps  le  toucher 
rectal  et  je  porte  le  diagnostic  ferme  de  fistule  à  l'anus.  Je  propose  quel- 
ques injections  iodées,  et,  en  cas  d'échec,  l'opération. 

Les  injections  échouent  et,  le  15  novembre,  j'opère  sous  le  chloroforme. 
J'introduis  une  sonde  cannelée  qui,  poussée  presque  sans  effort,  pénètre 
dans  le  rectum  à  un  centimètre  et  demi  de  la  marge  de  l'anus.  J'incise  et 
je  cautérise  au  thermocautère.  Je  cherche  s'il  existe  d'autres  trajets  fisto- 
leux;  je  n'en  trouve  pas. 

J'ordonne  des  pansements  à  la  gaze  iodoformée,  qui  permettront  de 
diriger  la  cicatrisation  du  fond  de  la  plaie  vers  l'extérieur  et  qu'on  devra 
changer  chaque  fois  que  la  malade  ira  à  la  selle,  soit  deux  fois  par  jour 
environ. 

Je  pensais  mon  opérée  guérie,  quand  elle  se  présente  de  nouveau  à  ma 
consultation  le  21  décembre  :  «  Ma  fistule,  me  dit-elle,  rend  toujours  et  je 
souffre  beaucoup  en  allant  à  la  selle.  »  Je  l'examine  de  nouveau;  sa  fistule 
existe  toujours  et  je  trouve  un  trajet  se  portant  dans  la  direction  da 
coccyx  ;  je  ne  frotte  pas  sur  un  os  dénudé,  et,  pensant  à  un  diverticale  qui 
aurait  échappé  à  mon  attention  lors  de  ma  première  intervention,  je  pro- 
pose une  nouvelle  opération;  elle   est  acceptée  pour  le  surlendemain. 

Anesthésie  à  la  cocaïne.  Introduction  d'une  sonde  cannelée.  Excision  au 
bistouri;  et  je  trouve  une  petite  cavité  située  le  long  de  la  paroi  du  trajet 
fistuleux,  et,  dans  celte  cavité,  V extrémité  du  coccyx  absolument  dénudée, 
libre  de  toute  attache.  Je  la  cueille  avec  une  pince;  elle  est  nécrosée  et  com- 
prend la  dernière  vertèbre  coccygienne  entière. 

Je  lave  la  cavité,  je  panse  à  la  gaze  iodoformée;  et  la  malade  guérit  sans 
autre  incident. 

D'où  provenait  cette  nécrose  coccygienne  ?  La  malade  a  fait  une  chute  il 
y  a  vingt-huit  ans  sur  cette  région  et  a  dû  s'aliter  plusieurs  jours;  puis  la 
douleur  avait  disparu. 
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Faut-il  faire  remonter  à  cette  époque  la  séparation  de  Textrémité  du 
coccyx  et  penser  qu'elle  existait  dans  cette  région  à  Tétat  de  corps  étranger 
indolore  et  que  la  poussée  hémorroïdaire  est  venue  la  tirer  de  sa  torpeur, 
YÎngt-huit  ans  après  laccident?  Je  Tignore.  Quoiqu'il  en  soit,  le  cas  est 
rare,  et,  par  suite,  intéressant,  il  a  donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic 
à  peu  près  inévitable;  car,  sauf  la  douleur  vive  pendant  la  défécation,  dou- 
leur sMrradiant  vers  la  région  coccygienne,  tous  les  autres  symptômes  et 
rétiologie  imposaient  le  diagnostic  de  fistule  à  Tanus,  alors  qu'il  s'agissait 
en  réalité  d'une  fistule  d'origine  coccygienne. 

Obs.  XXV.  —  LiLL  {Médical  News,  New-York,  4897). 

M.  S ,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  célibataire,  nous  a  raconté  qu'elle  avait 

fait  une  chute  sur  le  bas  de  Tépine  dorsale  six  ans  auparavant  :  une  chaise 
sur  laquelle  elle  voulait  s'asseoir  s'est  dérobée  subitement.  Sur  le  moment, 
elle  a  ressenti  une  douleur  très  vive,  qui  a  disparu  rapidement.  Quatre  ans 
après,  un  abcès  s'est  développé  sur  le  siège  de  la  contusion;  il  fut  ouvert 
par  un  chirurgien,  qui  fit  une  incision  insuffisante  de  trois  centimètres. 
L'abcès  a  persisté. 

L'opération  que  nous  avons  entreprise  nous  mit  en  présence  d'une  frac- 
ture (?)  du  coccyx,  et  d'une  partie  de  tissus  nécrosés  assez  considérable.  Il  y 
avait  une  large  cavité,  présentant  des  diverticules  se  dirigeant  vers  les  par- 
ties profondes.  On  enleva  une  masse  de  tissu  nécrosé,  grosse  comme  le 
poing,  située  le  long  de  la  partie  fracturée.  La  plaie  fut  pansée  à  la  gaze 
iodoformée  et  ne  fut  complètement  cicatrisée  que  deux  mois  après. 

Obs.  XXVL  —  Lill  (Médical  News,  New- York,  1897). 

J.  Â ,  âgée  de  vingt  ans,  mariée  depuis  sept  mois;  fausse  couche  trois 

mois  après  le  mariage.  Un  an  et  demi  après  cette  époque,  elle  a  eu  un 
accident;  elle  s'est  heurté  violemment  le  bas  de  la  colonne  vertébrale 
contre  le  bord  d'une  fenêtre.  Elle  a  ressenti  immédiatement  une  vive  dou- 
leur; et,  un  peu  après,  un  abcès  s'est  développé  sur  la  région  contusionnée. 
Cet  abcès  s'est  ouvert  spontanément,  puis  s'est  refermé;  dans  les  mois  sui« 
vants,  il  s'est  reformé  et  s'est  ouvert  deux  fois. 

Au  moment  où  nous  examinons  cette  femme,  l'abcès  est  vidé.  La  malade 
ne  peut  s'asseoir  franchement,  et,  quand  elle  veut  se  lever,  elle  souffre 
beaucoup.  Le  rectum  est  normal;  les  selles  ne  sont  pas  douloureuses.  Le 
diagnostic  fut  :  fracture  (?)  du  coccyx.  Un  stylet  introduit  dans  la  cavité 
de  l'abcès  avait  démontré  la  présence  d'un  os  dénudé  et  raboteux. 

La  partie  nécrosée  du  coccyx  fut  enlevée;  le  tronçon  restant  fut  soigneu- 
sement gratté,  ainsi  que  les  tissus  indurés  et  nécrosés,  situés  danâ  le  voisi- 
nage de  la  cavité  de  l'abcès;  le  tout  fut  pansé  à  la  gaze  iodoformée.  Gué 
rison  complète. 

Obs.  XXVII.  —  Lannelongoe  {Tuberculose  vertébrale,  1888). 
Enfant  de  six  ans,  qui,  après  avoir  soufl'ert  pendant  plusieurs  mois  dans 
un  point  très  limité  et  nettement  circonscrit  au  coccyx  lui-même,  eut  un 
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abcès  tuberculeux  à  marche  lente  reposant  sur  cet  os,  à  un  travers  de  doigt 
en  arrière  de  l'anus.  Après  avoir  incisé  cet  abcès,  rempli  d*un  pus  casèeux, 
je  procédai  à  la  décortication  de  la  paroi.  Le  coccyx,  presque  nécrosé,  était 
en  quelque  sorte  libre  dans  la  cavité  de  Tabcès;  il  se  détacha  au  premier 
contact.  L'eufant  a  f^uéri  sans  fistule  :  ce  qui  permet  de  penser  que  le 
sacrum  n'était  point  altéré. 
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SOCIÉTÉ    DE    CHIRUROIE 

Du  22  mars  au  5  avril  1905. 

M.  Lenormant.  —  Fracture  par  enfoncement  de  la  voûte  du  crâne  avec  fis- 
iure  irradiée  à  la  base.  Intervention,  Guérison, 

Rapport  de  M.  Demodlin. 

L'observation  communiquée  par  M.  Lenormant  concerne  un  jeune  homme 
de  trente-cinq  ans,  qui  fut  violemment  frappé  à  la  région  pariéto-temporale 
droite  par  la  flèche  d'un  tramway  électrique  à  trolley.  H  ne  perdit  pas 
connaissance  et  put  faire  200  mètres  à  pied  pour  rentrer  chez  lui.  Pendant 
la  nuit  il  eut  de  violents  maux  de  tète,  des  nausées  et  des  vomissements, 
et  dut  se  fedre  transporter  à  Thôpital.  Là  on  constate,  au  niveau  de  la 
région  contusionnée,  un  volumineux  épanchement  sanguin  sous-cutané, 
aa-dessous  duquel  il  semble  que  la  voûte  crânienne  présente  une  dépres- 
sion. A  la  partie  externe  et  inférieure  de  Tœil  droit,  il  existe  une  ecchymose 
conjonctivale.  Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  on  constate  une 
paralysie  faciale  gauche  complète  et  une  certaine  incoordination  des 
mouvements  du  côté  du  membre  supérieur  gauche.  En  présence  de  ces 
symptômes,  M.  Lenormant  n'hésite  pas  à  porter  le  diagnostic  de  fracture 
du  crâne  avec  compression  cérébrale  et  intervient  d*urgence.  Après  avoir 
taillé  un  lambeau  cutané  convexe  à  pédicule  inférieur,  il  trouve  le  muscle 
temporal  réduit  en  bouillie,  et  au-dessous  de  lui  une  large  fracture  étoilée, 
occupant  toute  Técaille  temporale  et  la  partie  inférieure  du  pariétal.  Tous 
les  fragments  enfoncés  sont  soulevés  ou  enlevés,  et  il  reste  une  large  perte 
de  substance,  à  travers  laquelle  le  dure-mère  se  montre  tapissée  d'une 
même  nappe  de  caillots  noirs.  Une  artériole  méningée  qui  donne  du  sang 
est  liée  au  catgut.  Le  dure-mère  présente  une  petite  section  linéaire  de 
3  centimètres  qui  laisse  écouler  du  liquide  céphalo-rachidien;  on  ferme 
cette  plaie  par  quelques  points  au  catgut.  On  rabat  ensuite  le  lambeau 
cutané,  en  laissant  passer  une  mèche  de  gaze  qui  va  tamponner  le  foyer. 
Les  suites  opératoires  furent  excellentes  ;  la  réunion  se  fit  par  première 
intention;  la  paralysie  faciale  disparut  complètement  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures;  et  le  malade  quittait  l'hôpital  complètement  guéri  au 
bout  de  quinze  jours. 

Le  rapporteur  appelle  Fattention  sur  Tabsence  de  commotion  cérébrale 
après  un  traumatisme  des  plus  violents.  Il  exprime  son  étonnement  de  voir 
signalée  dans  cette  observation  une  paralysie  faciale  complète;  générale- 
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ment  les  quelques  paralysies  faciales  d'origine  corticale  ne  portent  que  sur 
le  facial  inférieur.  Enfin  il  estime  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  où  Ton 
n'est  jamais  sûr  de  Tabsence  d'infection  profonde»  il  est  plus  prudent  de 
ne  pas  suturer  la  plaie  de  la  dure-mère  et  de  drainer  l'espace  sus-dure- 
mérien  par  une  mèche  spéciale. 

M.  Broca  a  observé  un  beau  cas  de  paralysie  faciale  inférieure  chez  on 
enfant  atteint  de  fissure  du  pariétal  gauche  sans  plaie  ni  hématome  da 
cuir  chevelu,  sans  enfoncement  ni  déplacement  des  fragments.  La  paralysie 
ut  secondaire  et  débuta  au  deuxième  jour,  elle  fut  produite  par  la  forma- 
tion d'un  hématome  cortical.  M.  Broca  trépane,  évacue  cet  hématome,  et 
Tenfant  guérit. 

M.  DB  RouviLLE  (de  Montpellier).  ~  Perforation  d'un  ulcère  duodénal  pris 
•pour  une  appendicite  et  développé  aux  dépens  d'un  adénome  brunnérien. 
Rapport  de  M.  Tufpier. 

Le  fait  de  M.  de  Rouviile  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans  qui  est  pris,  en  pleine  santé,  d'une  douleur  atroce  au  creux  épigas- 
trique.  Transporté  aussitôt  à  l'hôpital,  il  est  vu  par  M.  de  Rouviile.  qui  lai 
trouve  le  faciès  grippé,  le  nez  froid,  les  yeux  excavés,  le  pouls  à  160  et 
la  température  à  37<>.  L'abdomen  est  rétracté  mais  douloureux;  et  la 
douleur  maxima  siège  dans  la  fosse  iliaque  droite  au  niveau  du  point  de 
Mac  Burney.  On  pense  à  une  péritonite  par  appendicite  perforante  et  on 
incise  la  fosse  iliaque;  il  s'échappe  un  liquide  sanieux  et  purulent;  mais 
le  cœcum  et  l'appendice  sont  normaux.  L'état  précaire  du  malade  ne  permit 
pas  une  recherche  plus  prolongée;  on  dut  se  contenter  de  drainer.  La  mort 
survint  peu  de  temps  après;  et  à  Tautopsie  on  trouva  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  première  portion  du  duodénum  une  perforation  triangulaire. 
L'autopsie,  pratiquée  par  M.  Bosc,  révèle  ce  fait  que  l'ulcère  duodénal,  ayant 
amené  la  perforation,  ne  présentait  pas  les  caractères  de  l'ulcère  duodénal 
classique,  mais  était  identique  à  certains  ulcères  de  l'estomac  décrits  par 
M.  Hayem  et  consécutifs  à  ce  que  ce  dernier  a  appelé  des  polyadénomes 
à  type  brunnérien.  C'est  aux  dépens  d'un  tissu  adénomateux  que  s'était 
creusé  l'ulcère;  et  c'est  là  l'intérêt  de  ce  cas  qui  parait  unique  jusqu'à 
présent. 

M.  Tuffier  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  ces  perforations  du 
duodénum.  Les  erreurs  sont  fréquentes;  et  il  rapporte  trois  faits  personnels, 
dans  lesquels  il  a  été  aux  prises  avec  ces  difficultés.  Dans  le  premier,  un 
malade  semble  atteint  d'appendicite  perforante.  On  ouvre  la  fosse  iliaque 
qui  donne  iasue  à  du  pus  sanieux  et  on  se  contente  de  drainer.  Le  malade 
succombe;  et  à  l'autopsie  on  trouve  une  perforation  du  duodénum. 

Dans  le  second  cas,  une  femme  se  présente  avec  tous  les  signes  d'une 
péritonite  diffuse  avec  douleur  maxima  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Quel- 
ques heures  auparavant,  elle  avait  été  prise  d'une  douleur  soudaine  et 
violente  dans  la  région  épigastrique.  On  ouvre  d'abord  la  fosse  iliaque,  et, 
la  région  de  l'appendice  étant  trouvée  saine,  on  incise  sur  la  ligne  médiane 
et  l'on  découvre  une  perforation  de  l'estomac  qui  est  suturée.  La  malade 
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guérit.  Dans  le  troisième  cas,  ua  malade  est  amené  àThôpital  pour  des  dou- 
leurs violentes  du  ventre,  sans  autre  signe  pouvant  faire  croire  à  une  per- 
foration. Il  succombe  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  à  Tautopsie  on  trouve 
une  perforation  gastrique. 

M.  Tuffier  examine  si,  au  point  de  vue  clinique,  il  existe  des  signes 
capables  de  faire  éviter  Terreur.  Les  seuls  facteurs  qui  puissent  éclairer 
les  chirurgiens  sont,  d*une  part,  les  antécédents  et  les  douleurs,  d'autre 
part,  Texamen  local.  Or,  sur  23  cas,  on  n'a  relevé  que  six  fois  un  passé 
gastrique.  Les  deux  symptômes  primordiaux  sur  lesquels  on  base  généra- 
lement le  diagnostic  sont  la  douleur  brusque  et  violente,  et  le  siège  sous- 
hépatico-gastrique  de  cette  douleur.  Dans  ces  23  cas,  la  douleur  brusque 
est  notée  18  fois;  mais  elle  siège  dans  un  point  quelconque  du  ventre;  elle 
n*était  sus-hépatico-gastrique  que  5  fois.  Les  symptômes  locaux  ne  sont 
pas  plus  précis;  au  moment  où  on  est  appelé  auprès  du  malade,  on  est  tou- 
jours en  face  d*une  péritonite  aiguë  diffuse. 

Dans  les  23  cas  de  la  statistique,  le  diagnostic  porté  a  été  15  fois  celui 
d'appendicite.  "Cette  erreur  est  donc  souvent  inévitable.  Le  diagnostic  n'est 
possible  que  si  le  triade  symptomatique  existe  :  douleur  brusque,  atroce,  sur- 
venant au  creux  épigastrique,  chez  un  malade  ayant  un  passé  dyspeptique. 

M.  Routier  a  observé  un  fait  inverse,  dans  lequel  on  avait  fait  le  dia- 
gnostic de  perforation  du  duodénum,  alors  qu'il  s'agissait  d'appendicite. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui  était  entrée  à  l'hôpital  pour  des  vomisse- 
ments et  des  douleurs  gastriques.  Elle  fit,  pendant  son  séjour  à  l'hôpital, 
une  première  hématémèse,  puis  quelques  jours  après  une  seconde,  à  la 
suite  de  laquelle  son  ventre  se  ballonne.  Elle  fut  passée  en  chirurgie  comme 
atteinte  de^ perforation  du  duodénum.  M.  Routier  intervint  aussitôt;  mais, 
avant  de  faire  l'incision  abdominale,  l'examen  du  ventre  semble  localiser 
le  point  le  plus  douloureux  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Aussi  M.  Routier 
fit-il  l'opération  de  l'appendicite.  Il  trouva  en  effet  un  appendice  altéré, 
dont  l'ablation  fait  disparaître  tous  les  symptômes  morbides;  et  la  malade 
guérit. 

M.  Fâube  attribue  une  importance  particulière  à  la  douleur  thoracique 
comme  signe  de  la  perforation  gastrique  ou  duodénale.  Dans  deux  cas,  ce 
signe  seul  lui  a  permis  de  diagnostiquer  une  perforation  gastrique. 

M.  Faure.  —  Anévrisme  poplité.  Extirpation.  Gangrène  de  la  jambe. 

Un  journalier,  de  cinquante-trois  ans,  sans  aucun  antécédent  pathologique, 
se  présente  avec  une  volumineuse  tumeur  du  creux  poplité  droit,  présen- 
tant tous  les  caractères  d'un  anévrisme  artériel,  et  ne  donnant  lieu,  dans  le 
segment  sous-jacent  des  membres,  qu'à  un  peu  d'œdème.  Toutes  les  artères 
sauf  la  pédieuse  dont  on  perçoit  mal  les  battements,  sont  perceptibles  et 
paraissent  durs  et  flexueuses.  M.  Faure  procède  à  l'extirpation  de  cet  ané- 
vrisme, après  application  de  la  bande  d'Esmarch.  Une  incision  verticale, 
selon  l'axe  du  membre,  fait  tomber  presque  aussitôt  sur  les  nerfs  sciatiques 
et  ses  deux  branches  de  bifurcation  qui  sont  isolées  et  réclinées  ;  la  veine 
poplitée  est  reconnue,  isolée  de  la  tumeur  et  réclinée.  On  va  au  pôle  supé- 
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rieur  de  la  tumeur  qui  atteint  Panneau  du  troisième  adducteur;  et  on  coQpe 
Tartère  au-dessus  entre  deux  pinces.  On  cherche  alors  à  isoler  la  tumeur 
en  la  décollant  de  haut  en  bas.  Elle  se  rompt  et  on  retire  un  caillot  volu- 
mineux. Il  devient  plus  facile  alors  d*isoler  sa  paroi.  Une  pince  est  mise 
sur  le  bord  inférieur  de  Tartère;  et  celle-ci  est  sectionnée  en  dernier.  La 
bande  d*Esmarch  est  enlevée,  et  Ton  constate  qu*il  ne  s'écoule  pas  une 
goutte  de  sang  de  la  plaie  ;  les  pinces  sont  alors  remplacées  par  des  fils  de 
catgut,  et  la  plaie  est  suturée.  Dès  le  lendemain,  les  phénomènes  de  spba- 
cèle  commencent  à  se  produire  sur  le  pied,  et  rapidement  toute  la  jambe 
fut  prise,  si  bien  que  Tamputation  de  cuisse  s*impose.  Elle  fut  pratiquée 
quatorze  jours  après  la  première  intervention  ;  et  le  malade  guérit  non  sans 
avoir  présenté  un  sphacèle  du  bord  du  lambeau  sur  une  étendue  de  1  à 
2  centimètres.  L'examen  de  la  pièce  montra  que  Fanévrisme  qui  occupait 
toute  la  circonférence  de  Fartère,  siégeait  relativement  haut,  au-dessus  de 
la  bifurcation  de  l'artère  en  tibiale  antérieure  et  tronc  tibio-péronier,  au- 
dessus  même  des  articulaires  inférieures.  D'autre  part,  la  branche  anasto- 
motique  se  détachait  en  haut  assez  loin  au-dessus  du  point  où  avait  porté 
la  section  \le  l'artère.  Ces  conditions  paraissaient  donc  favorables  au  réta- 
blissement de  la  circulation.  Si  celle-ci  ne  s*est  pas  rétablie,  il  faut  incri- 
miner peut-être  la  bande  d'Esmarch,  dont  M.  Faure  ne  se  soucie  plus  en 
pareille  circonstance,  et  surtout  Tétat  défectueux  du  système  artériel. 

M.  GuiNARD  a  extirpé  un  volumineux  anévrisme,  siégeant  sur  la  poplité 
et  la  fémorale  dans  le  canal  de  Hunter  chez  un  malade  aveo  un  système 
cardio-vasculaire  des  plus  défectueux  ;  et  il  ne  s'est  produit  aucun  sphacèle. 
Il  pense  que  ce  succès  tient  à  ce  qu'il  commence  toujours  Topération  par  la 
ligature  de  Tartère  au-dessous  de  l'anévrisme.  On  évite  ainsi  que  les 
manœuvres  de  l'extirpation  en  chassent  les  caillots  de  la  poche  dans  les 
artères  périphériques.  Il  est  tout  à  fait  opposé  à  l'emploi  de  la  bande 
d'Esmarch. 

M.  TuFPiER  enlève  les  anévrismes  comme  les  tumeurs,  liant  les  vaisseaux 
quand  il  les  rencontre.  Mais,  quand  il  le  peut,  il  fait  toujours  le  ligature 
du  bout  inférieur  de  l'artère  d'abord,  pour  tendre  le  sac  et  ses  vaisseaux 
périphériques  et  pour  mieux  les  étaler  et  les  disséquer.  Il  ne  se  sert  jamais 
de  la  bande  d'Esmarch. 

M.  PoTBERAT  ne  méconnaît  pas  l'intérêt  de  la  remarque  de  M.  Guîaard, 
mais  croit  néanmoins  que  le  rôle  essentiel  est  joué  par  l'état  du  système 
artériel  du  malade. 

M.  Lucas-Ghampionnièrb  soutient  que  la  ligature  simple  a  plus  de  chances 
de  ne  pas  provoquer  la  gangrène  que  l'extirpation  de  sac,  quand  il  s  agit 
de  très  gros  anévrismes. 

m!  Poirier  a  également  observé  un  cas  de  gangrène  du  membre  à  la 
suite  de  l'extirpation  d'un  gros  anévrisme  poplité,  et  il  avait  précisément 
lié  tout  d'abord  le  bout  inférieur  qui  s'était  présenté  d'abord.  Aussi  se 
demande-t-il  si,  chez  un  artério-scléreux,  présentant  un  volumineux  ané- 
vrisme poplité,  il  ne  serait  pas  plus  sage  de  commencer  par  la  simple  liga- 
ture. 
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M.  QuÉNu  pense  que  rextirpation  met  plus  à  Tabri  de  la  gangrène  que 
la  ligature. 

M.  Ghaput.  —  De  la  myorraphie  antérieure  des  releveurs  de  Vanus  dans  le 
traitement  des  prolapsus  génitaux  de  la  femme. 

Le  coIpo-périDéorrapbie  avec  suture  dés  releveurs,  telle  qu'elle  est  préco- 
nisée depuis  plusieurs  années,  donne  d'excellents  résultats;  mais  elle 
n'empêche  pas  toujours  la  récidive  de  la  cystocèle.  Gela  tient  à  rinsuffi- 
sance  des  parties  antérieures  du  releveur.  Aussi  M.  Ghaput  eut-il  recours 
dans  deux  cas  à  la  suture  des  releveurs  en  avant  du  vagin,  opération  qui 
a  été  pratiquée  avant  lui  par  Geoves.  Voici  la  technique  qu'il  a  suivie  : 
Après  avoir  fait  la  colpo-périnéorraphie  postérieure,  avec  suture  des  rele- 
veurs en  arrière  du  vagin,  il  se  porte  vers  la  paroi  antérieure  du  vagin  à  3 
ou  4  centimètres  au-dessus  du  méat.  Il  l'incise  horizontalement  jusqu'au 
niveau  des  parois  latérales  du  vagin  sur  une  longueur  de  6  à  8  centimètres. 
Il  dissèque  la  lèvre  supérieure,  de  façon  à  séparer  le  vagin  de  la  vessie  sur  une 
hauteur  de  4  à  5  centimètres,  et  le  décollement  est  poussé  très  loin  latérale- 
ment, jusqu'à  ce  que  le  doigt  appuie  sur  la  paroi  pelvienne  latérale. 

A  ce  moment  il  recherche  avec  l'index  une  crête  qui  correspond  au  bord 
interne  du  releveur.  Deux  points  en  surjet  sont  suffisants  pour  obtenir  une 
réunion  en  surface  suffisamment  solide. 

M.  Bazy.  —  De  V albuminurie  prémonitoire  de  la  tuberculose  rénale, 
M.  Bazy  rapporte  cinq  observations  de  malades  atteints  de  tuberculose 
rénale  avérée  et  qui  pendant  une  certaine  période  furent  traités  pour  une 
simple  albuminurie  médicale.  Les  urines  à  ce  moment  étaient  parfaitement 
limpides;  et  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  une  lésion  tuberculeuse. 

M.  Bazy  se  propose  par  des  recherches  ultérieures  d'étudier  la  significa- 
tion et  la  valeur  de  cette  albuminurie. 

M.  Tbrrier.  —  Hfote  sur  un  cas  d'emploi  d'une  injection  de  scopolamine  en 
chirurgie  urinaire. 

M.  Terrier  apporte  l'observation  d'une  femme,  chez  laquelle  une  sépara- 
tion des  urines,  nécessaire  au  diagnostic,  fut  tentée  en  vain  à  plusieurs 
reprises  à  Tétat  de  veille.  Il  fut  décidé  qu'elle  serait  pratiquée  avec  anesthésie, 
et  M.  Terrier  eut  recours  à  la  scopolamine.  Après  une  injection  d'un  centi- 
mètre cube,  la  malade  s'endormit  après  une  demi-heure.  L'examen  fut  pra- 
tiqué deux  heures  après  l'injection  sans  aucune  difficulté;  Tappareil  resta 
en  place  pendant  30  minutes;  et  la  malade  continua  à  dormir  encore  pen- 
dant une  heure. 

M.  TuFFiER.  —  Tumeurs  artérielles  pulsatiles  de  la  parotide. 

La  présence  du  facial  dans  l'épaisseur  de  la  parotide  rend  impossible 
l'extirpation  des  anévrismes  cirsoïdes  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  glande. 
Il  faut  donc  chercher  à  faire  disparaître  la  tumeur  par  une  voie  détournée. 
M.  Tuffier  y  a  réussi  complètement  dans  les  trois  cas  suivants. 

Le  premier  malade  est  une  fillette  de  deux  ans  et  demi,  présentant  une 
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tumeur  du  volume  d'une  petite  noix,  profondément  sitaéedans  la  parotide. 
Cette  tumeur  n'ayant  aucune  tendance  à  la  diminution,  M.  Tuffîer  fit 
d'abord,  sans  succès,  une  injection  de  liqueur  de  Piazza,  après  avoir  inter- 
rompu la  circulation  dans  la  tumeur  au  moyen  d'un  anneau  de  clef  circon 
scrivant  la  tumeur  pulsatile.  11  fit  alors  plusieurs  séances  d'électroiyse,  en 
întroduisaut  à  chaque  séance  trois  aiguilles.  Le  succès  fut  complet  et  s'est 
maintenu  depuis  dix  ans. 

Le  second  fait  a  trait  à  une  ligature  de  la  carotide  externe,  combinée  à 
l'injection  de  liqueur  de  Piazza.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  chez  laquelle  la 
tumeur,  grosse  comme  une  noix  et  profondément  située,  était  animée  de 
battements  et  le  siège  d'un  souffle  continu.  Quelques  hémorragies  avaient 
eu  lieu  par  la  bouche.  Plusieurs  séances  d'électroiyse  n'amenèrent  aucan 
résultat.  Ayant  remarqué  que  la  compression  de  la  carotide  faisait  dispa- 
raître les  battements  de  la  tumeur,  M.  Tuffier  combina  la  ligature  delà  caro- 
tide  externe  avec  l'injection  de  la  liqueur  de  Piazza;  il  obtint  un  succès 
complet. 

Le  troisième  malade  est  un  homme,  chez  lequel  il  obtint  par  le  même 
procédé  un  succès  non  moins  complet. 

M.  LncAs-CHAUPioNNiÈRE  croit  à  lefficacité  de  la  ligature  de  la  carotide  sur 
les  tumeurs  vasculaires  delà  face  et  du  cou;  il  a  eu  l'occasion  d'obtenir  ainsi 
d'excelleots  résultats. 

M.  Toussaint.  —  Sur  une  observation  de  luxation  en  haut  du  deuxième 
cunéiforme. 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Il  s'agit  d'un  sous-officier,  dont  le  cheval  s'était  abattu  dans  la  rue.  Âo 
moment  de  l'accident,  il  avait  instinctivement  vidé  les  étriers  et  épronvé 
immédiatement  une  violente  douleur  dans  le  pied  droit.  Le  lendemain,  ce 
dernier  est  le  siège  d'une  tuméfaction  avec  infiltration  ecchymotiqoe. 
Toute  la  région  supérieure  du  tarse  est  le  siège  d'une  douleur  intense,  ren- 
dant un  examen  approfondi  difficile.  Toutefois  on  délimite,  au  niveau  des 
2*  et  3^  cunéiformes,  une  saillie  qui  soulève  le  tendon  du  long  extenseur  du 
gros  orteil.  Quelques  jours  après  l'accident,  une  radiographie  vient  démon- 
trer qu'il  s'agit  d'une  luxation  du  deuxiènie  cunéiforme  en  haut.  La  réduc- 
tion fut  obtenue  sous  chloroforme  par  la  simple  pression  avec  la  pulpe  du 
pouce  exactement  sur  le  deuxième  cunéiforme.  Une  nouvelle  radiographie 
montre  cependant  que  le  bord  postérieur  de  cet  os  faisait  encore  une 
saillie  exagérée  sur  la  face  dorsale  du  pied;  mais  cela  n'apportait  aucune 
entrave  à  la  marche. 

Cette  lésion  constitue  une  véritable  rareté,  puisqu'on  n'en  connaît  que 
cinq  cas  pubh'és.  Dans  le  cas  présent,  le  mécanisme  de  la  lésion  peut  être 
précisé,  grâce  à  l'examen  de  la  chaussure  du  blessé.  Celle-ci  était  une 
bottine  de  fantaisie  à  semelle  usée  et  présentant  un  claquage  latéral.  Orce 
dernier  était  dessiné  verticalement  sur  le  côté  externe  du  pied.  Il  semble 
donc  évident  que  le  mouvement  du  pied  qui  s'est  produit  au  moment  de 
l'accident  est  un  mouvement  forcé  d'adduction  de  la  pointe  du  pied,  qui  a 
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déterminé  réclatement  de  la  chaussure  sur  son  bord  externe,  en  même 
temps  que  le  deuxième  cunéiforme  était  énucléé  vers  la  face  dorsale  du 
pied. 

Les  luxations  des  cunéiformes  appartiennent  à  ces  lésions  qu'on  ne  peut 
diagnostiquer  que  grâce  aux  radiographies.  Toutefois  celles-ci  laissent 
quelques  doutes,  Kirmisson  ignore  la  yéritable  lésion,  car  il  remarque  un 
chevauchement  du  1"  cunéiforme  sur  le  !«'  métatarsien. 

M.  Berger  serait  incapable  de  préciser  avec  tes  radiographies  quels  sont 
les  os  lésés. 

M.  Delormb  croit  que  les  luxations  complexes  du  2°  cunéiforme  sont 
moins  rares  qu'on  ne  le  croit*  à  la  suite  des  traumatismes  graves  du  pied; 
mais  les  luxations  isolées  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

M.  MoNOD  n'attribue  pas  à  la  réduction  des  os  du  tarse  une  valeur  impor- 
tante au  point  de  vue  de  la  marche,  car  il  a  vu  un  cas  de  dislocation  des 
os  du  tarse,  avec  déplacement  étendu  des  métatarsiens,  dans  lequel  la 
marche  redevint  très  facile  sans  réduction  aucune. 

M.  RiEFFEL  pense,  d'après  les  radiographies,  qu'il  s'agit,  dans  le  cas  de 
M.  Toussaint,  d'une  luxation  du  i'^^  et  du  2^  cunéiforme  avec  déplacement 
incomplet  du  i^^.  A  l'occasion  d'un  cas  d'énucléation  du  grand  cunéiforme, 
M.  Rieffel  a  essayé  expérimentalement  de  reproduire  cette  luxation,  et  a 
remarqué  qu'en  général  le  2«  cunéiforme  suivait  le  !•'. 

M.  Bripc  (d'Angers).  —  Étranglement  ou  inflammation  du  diverticule  de 
Meckel  hernie. 

m 

Rapport  de  M.  Broca. 

Un  homme  de  soixante-six  ans,  sujet  depuis  fort  longtemps  à  des  crises 
de  coliques  avec  vomissements  et  ballonnement  du  ventre,  est  adressé  à 
M.  Brin,  pour  une  tumeur  de  l'aine  droite,  apparue  depuis  quelques  jours, 
et  présentant  tous  les  caractères  d'une  hernie  crurale  irréductible,  doulou- 
reuse à  la  pression.  En  pratiquant  la  cure  radicale,  M.  Brin  arrive  sur  un 
intestin  adhérent  au  sac.  11  rencontra  jusque  dans  le  ventre  un  tissu  sain, 
et  vit  alors  qu'il  s'agissait  d'un  diverticule  de  Meckel,  dont  le  bord  hernie, 
renflé  en  ampoule,  était  séparé  de  la  partie  saine  par  une  zone  ecchymo- 
tique,  répondant  à  la  constriction  par  le  collet.  L'anse  intestinale  fut  attirée 
en  dehors,  puis  réduite,  après  résection  du  diverticule  et  suture  longitudi- 
nale de  l'intestin.  Le  malade  guérit. 

Quant  au  mécanisme  des  accidents,  M.  Broca  est  plutôt  disposé  à 
admettre  que  les  phénomènes  inflammatoires  sont  la  chose  première  et 
que  l'étranglement  est  consécutif. 

M.  Berger  n'a  jamais  observé  d'étranglement  d'un  diverticule  intestinal 
compris  dans  une  hernie  ;  les  faits  qu'il  a  observés  ou  étudiés  étaient  signa- 
lés par  des  accidents  de  péritonite  herniaire. 

M.  Régnier  présente  un  malade  guéri  d'un  anévrisme  soi^-claviculaire 
droit, 

M.  LucAs-CHAMPONNièRE  présente  un  malade  atteint  à'anévrisme  syphili- 
tique du  pli  de  Vaine,  il  a  guéri  par  la  ligature  de  l'iliaque  externe. 
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M.  Bazt  présente  une  pièce  de  pyélonéphrite  bilatérale. 

H.  Bazy  présente  un  malade  qui  a  la  faculté  de  se  luxer  volontairemait 
l'extrémité  supérieure  de  chacun  de  ses  deux  radius, 

M.  PoTHBRAT  présente  une  jeune  femme  guérie  par  arthrectomie  dune 
arthrite  infectieitse  du  genou  à  streptocoques. 

M.  Walther  présente  un  appendice  contenant  un  Trichocéphale  sur  le  point 
de  perforer  la  paroi. 

M.  Waltbbr  présente  un  épiploon  enflammé,  enlevé  au  cours  d'une  opéra- 
tion d'appendicite  aiguë. 

M.  KiRMissoN  présente  un  nouveau  bandage  en  caoutchouc  pour  le  traite- 
ment de  la  hernie  inguinale  des  nouveau-nés, 

M.  Routier  présente  une  femme  atteinte  d'enchondrome  de  la  langue, 

M.  MoTY  présente  un  malade  atteint  d'anévrisme  thoraeique  volumneux, 

M.  PoTHERAT  présente  une  pièce  de  kyste  dermoïde  de  Vovaire. 

M.  Gbaput  présente  plusieurs  corps  étrangers  du  genou. 


SOCIÉTÉ    DE   CHIRURGIE    DE  LYON. 

Séance  du  23  mars  1905.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Résection  totale  du  maanllaire  inférieur.  Prothèse. 

M.  Yallas  présente  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  auquel  il  a  pra- 
tiqué, il  y  a  dix-huit  mois,  une  résection  totale  du  maxillaire  inférieur 
atteint  d'un  ostéosarcome. 

La  tumeur  siégeait  sur  la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale; 
elle  avait  les  allures  et  l'aspect  d'un  sarcome  relativement  bénin,  probable- 
ment à  myéloplaxes.  Mais  elle  s'était  compliquée  d'une  fracture  spon- 
tanée. 

En  dehors  de  cette  complication,  on  aurait  pu  songer  à  faire  une  résec- 
tion partielle;  or,  il  aurait  fallu  entamer  la  continuité  de  l'arc  osseux,  et  la 
prothèse  devenait  indispensable. 

C'est  dans  le  but  de  favoriser  l'application  d'un  appareil  prothétique  par 
M.  Martin  que  M.  Yallas  a  préféré  pratiquer  la  résection  totale  de  l'os,  j 
compris  les  branches  montantes  qui  étaient  cependant  saines.  Car  les  résul- 
tats prothétiques,  après  ablation  du  maxillaire  inférieur,  sont  plus  beaai 
lorsqu'on  enlève  les  branches  montantes  que  lorsqu'on  les  laisse  en 
place. 

Pour  mener  à  bien  l'opération,  on  fit  une  longue  incision  sns-hyoîdienoe 
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à  convexité  inférieure,  en  la  reportant  très  près  de  Fos  hyoïde.  Par  cette 
incision,  la  résection  est  un  peu  plus  difficile;  mais  plus  tard,  la  ligne  de 
satures  se  trouve  à  distance  de  Tappareil  prothétique,  et  la  réunion  n*est 
pas  entravée.  Néanmoins,  la  dénudation  du  maxillaire  se  fait  bien,  après 
relèvement  du  lambeau. 

Pour  cette  dénudation,  M.  Vallas,  attire  Tattention  sur  certains  détails. 
Tandis  qu'en  avant,  vis-à-vis  de  la  tumeur,  Tos  fut  dénudé  par  dissection 
extra-périostéCt  on  pratique,  au  contraire,  en  arrière,  sur  les  branches 
montantes  et  Tangle  de  la  mâchoire,  une  dénudation  sous-périostée.  Ainsi 
fut  conservée  la  sangle  musculaire  constituée  parlesptérygoïdiens  internes 
et  les  masséters.  L'appareil  prothétique  repose  donc  sur  cette  sangle;  et  sa 
mobilité  est  bien  mieux  assurée. 

En  eflfet,  quelques  jours  après  l'application  de  l'appareil,  la  mastication 
était  possible,  dans  des  limites  atténuées.  Les  suites  furent  simples. 

Aujourd'hui,  grâce  à  l'appareil  de  M.  Martin,  ce  jeune  homme  peut 
mâcher  avec  son  appareil,  auquel  il  imprime  des  mouvements  assez  éten- 
dus. Le  faciès  n'est  pas  trop  déformé,  sauf  une  légère  saillie  des  masséters; 
car  les  incisions  sont  peu  apparentes,  au-dessous  du  menton. 

Le  résultat  est  si  beau  que  ce  jeune  homme  vient  d'être  pris  au  conseil 
de  re vision,  mais  sans  doute  par  erreur;  il  aurait,  en  effet,  de  la  peine  à 
mander  le  biscuit. 

M.  Martin. — Après  la  désarticulation  du  maxillaire  inférieur,  la  difformité 
est  moindre  qu'après  la  simple  résection  de  la  branche  horizontale.  Aussi 
est-il  préférable  de  réséquer  également  les  branches  montantes;  la  prothèse 
est  meilleure. 

Cancer  du  col  et  grossesse,  Hystérectomie  abdominale, 

M.  A.  PoLLossoN  rapporte  l'histoire  intéressante  d'une  femme  de  trente- 
quatre  ans,  atteinte  d'un  cancer  du  col  utérin,  et  enceinte,  à  laquelle  il  a 
pratiqué  l'opération  de  choix,  soit  Thystérectomie  abdominale  totale. 

Les  premiers  symptômes  du  cancer,  chez  cette  femme  enceinte  de 
quatre  mois,  avaient  consisté  en  pertes  rouges  légères,  succédant  aux  coïts. 
Ce  début  remontait  à  quatre  mois.  Inquiète,  elle  avait  consulté  un  méde- 
cin, quelques  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'examen  vaginal,  on  reconnaissait  une  ulcération  cancéreuse  du  col 
utérin,  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  et  ayant  envahi  le  cul-de-sac 
antérieur,  à  tel  point  qu'on  pouvait  craindre  sérieusement  l'invasion  de  la 
vessie.  La  base  des  ligaments  larges  était  absolument  saine. 

Dans  ces  conditions  d'opérabilité  du  cancer  du  col,  M.  PoUosson  est  d'avis 
formel  qu'il  faut  enlever,  aussi  rapidement  que  possible,  l'utérus;  la  seule 
question  qu'on  puisse  discuter,  c'est  la  voie  de  l'exérèse.  Or  M.  PoUosson 
préfère  actuellement  la  voie  abdominale. 

En  effet,  actuellement,  les  partisans  de  la  voie  abdominale  deviennent  de 
plus  en  plus  nombreux.  De  plus,  ils  peuvent  ainsi  tenter  l'ablation  de 
tumeurs  plus  étendues,  et  reconnaissent  qu'il  est  plus  facile  de  dépasser  lar- 
gement les  limites  du  mal.  On  peut  disséquer  les  uretères  en  dehors,  les 
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mettre  à  Tabri  et  enlever  ainsi,  sans  danger,  toute  la  base  du  ligament 
large.  11  parait  bien  évident  que,  même  sans  toucher  aux  ganglions,  on  a 
plus  de  chances  de  curabilité  déÛnitive,  après  cette  exérèse  à  ciel  ouvert, 
qu*après  Thystérectomie  par  voie  vaginale. 

Adoptant  ces  principes,  l'opérateur  a,  dans  un  premier  temps,  fait  racler 
par  un  aide  et  cautériser  la  surface  ulcérée.  Dans  un  second  temps,  il  a 
pratiqué  Thystérectomie  abdominale,  qui  fut  du  reste  extrêmement  simple, 
même  du  côté  de  la  vessie  paraissant  envahi. 

Les  uretères,  les  utérines  furent  abordés  avec  grande  facilité  ;  et  le  vagin 
décollé  sans  peine,  grâce  à  la  laxité  des  différents  plans  cellulaires.  Avant 
la  section  du  vagin,  deux  pinces  furent  placées  sur  le  conduit,  suivant  la 
pratique  de  M.  Gouilloud,  qui  évite  la  souillure  du  péritoine.  Enfin  Thémo- 
sUse  ayant  été  assurée,  le  péritoine  fut  suturé  et  l'espace  sous-péritonéal 
drainé  par  une  mèche  de  gaze. 

Suites  simples.  A^jourd'hui,  quinze  jours  après  l'opération,  lopérée  va 
quitter  l'hôpital. 

A  un  point  de  vue  général,  la  question  du  traitement  radical  du  cancer 
utérin  pendant  la  grossesse  est  plutôt  peu  avancée  en  France.  C'est  ainsi  que 
Pinard  et  Bouîlly,  en  1901,  conseillaient  encore  l'abstention  complète  pen- 
dant toute  la  grossesse  et  attendaient  l'accoocliement  pour  intervenir,  s'il 
en  était  encore  temps.  Ils  se  basaient  sur  cette  idée  admise  que,  le  cancer 
étant  incurable,  la  mère  était  condamnée,  quoi  qu'on  fit»  et  qu'il  fallait 
chercher  seulement  le  salut  de  l'enfant. 

Aujourd'hui,  on  sait  que  le  cancer  utérin,  opéré  pendant  la  grossesse,  ne 
récidive  pas  fatalement  dans  tous  les  cas.  C'est  à  reconnaître  ces  cas  hn- 
râbles  qu'il  faut  désormais  s'appliquer.  Mais,  jusqu'à  nouvel  ordre.  M.  Pol- 
losson  opérera  de  suite  tous  les  cas  opérables,  suivant  ici  la  pratique  qui  est 
adoptée  en  Allemagne. 

Au  sujet  de  la  méthode  opératoire,  les  gynécologistes  ont  suivi  autrefois 
la  méthode  en  deux  temps  :  ils  pratiquaient  d*abord  Tavortement,  pais 
ensuite  faisaient  l'hy stéréotomie  vaginale.  Actuellement,  on  a  abandonné  ce 
procédé,  qui  a  le  gros  inconvénient,  comme  tous  les  procédés  en  deux 
temps,  de  faire  perdre  du  temps  en  présence  d'une  affection  à  marche 
rapide.  On  opère  en  un  temps. 

On  a  le  choix  entre  les  hystérectomies  abdominale  et  vaginale,  ou  les 
méthodes  mixtes.  Lorsqu'on  emploie  l'hystérectomie  vaginale,  on  pro- 
voque tout  d'abord  l'évacuation  utérine  par  voie  vaginale,  afin  de  réduire  le 
volume  utérin. 

Par  la  voie  abdominale,  on  doit,  lors  de  grossesse  de  sept  mois,  sauver  la 
vie  de  l'enfant  par  une  opération  césarienne  préalable.  Mais,  dans  les  gros- 
sesses de  moins  de  sept  mois,  il  est  préférable  d'enlever,  tout  ensemble, 
matrice  et  fœtus,  sans  opération  césarienne  préalable. 

Les  résultats  de  l'exérèse  de  cancers  utérins  avec  grossesse  sont  conso- 
lants. C'est  ainsi  que  Condamin,  colligeant  les  cas  d'hystéreclomie  vagi- 
nale, a  donné  comme  proportion  8  p.  100 seulement  de  morts,  et  22  p.  100 
de  survies  pendant  plus  de  quatre  ans. 
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M.  CoNDAMifi,  défenseur  de  la  Yoie  vaginale,  fait  remarquer  que  Topera- 
tioQ  est  plus  facile  pendant  la  grossesse,  en  raison  delà  souplesse  du  vagin, 
de  la  mobilité  plus  considérable  de  Tutérus  et  du  clivage  plus  simple.  Gr&ce 
à  ces  conditions  opératoires,  on  pourrait  enlever  Tutérus  par  voie  vaginale 
jusqu'au  septième  ou  huitième  mois  de  la  grossesse.  Mais  ces  commodités 
opératoires  sont  les  mêmes,  lors  d'hystérectomie  abdominale.  Il  faut  donc 
chercher  la  supériorité  de  ces  deux  voies  dans  les  résultats.  Tout  ce  qu*on 
peut  dire  actuellement,  c*est  que  l'opération  a^domina^e  n'est  pas  plus 
grave  que  la  vaginale,  et  qu'elle  expose  moins  a  priori  aux  récidives. 

Corps  étrangers  de  l'œsophage  (suite  de  la  discussion). 
SI.  Bérard  présente  quelques  considérations  à  ce  sujet. 

Chez  l'enfant,  beaucoup  de  corps  étrangers  passent  tout  seuls;  il  ne  sau- 
rait être  question  de  ceux-là.  Mais,  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  il 
ne  faut  pas,  suivant  la  remarque  de  Terrier,  abandonner  l'enfant  avtfnt 
d'avoir  enlevé  le  corps  étranger. 

Donc,  pendant  les  quarante-huit  premières  heures,  on  essaiera  l'effet  des 
bouillies  épaisses  qui  entraînent  souvent  les  corps  étrangers  petits;  on 
s'abstiendra,  au  contraire,  des  vomitifs  qui  déterminent  des  régurgi- 
tations dangereuses,  des  spasmes  de  l'œsophage,  fixant  plutôt  le  corps 
étranger. 

Lorsque  ce  corps  n'a  pas  été  évacué  par  ces  petits  moyens  ou  spontané- 
ment, le  premier  devoir  du  médecin  est  de  reconnaître  son  siège  et  sa 
nature.  La  radiographie  représente,  toutes  les  fois  qu'elle  est  applicable,  le 
moyen  de  diagnostic  le  plus  efQcace  et  le  moins  dangereux  à  la  fois.  Pas 
n'est  besoin  avec  elle  d'une  autre  exploration. 

Lorsque  la  radiographie  ne  peut  être  utilisée,  il  est  permis  de  faire 
l'exploration  œsophagienne  avec  un  instrument  mousse;  on  ne  saurait 
être  trop  prudent  dans  ces  manœuvres. 

En  Allemagne,  von  Hacker,  Rosenheim  se  servent  encore  de  l'œsopha- 
goscope;ils  n'hésitent  pas  à  endormir  l'enfant  et  à  enlever,  à  travers  l'œso- 
phagoscope,  au  moyen  d'une  pince  spéciale,  le  corps  étranger,  même  s'il 
est  muni  d'aspérités.  Malheureusement,  l'œsophagoscope  n'est  pas  infail- 
lible ;  M.  Garel  a  échoué  dans  deux  cas  récents  ;  et  Ton  connaît  cependant 
sa  compétence  et  son  habileté. 

Lorsqu'on  cherche  ainsi  les  corps  étrangers  par  les  investigations  précé- 
dentes, on  n'arrive  pas  quelquefois  à  retrouver  son  siège;  de  là,  des  diffl- 
cultes  plus  grandes  dans  le  traitement. 

A  propos  de  ce  traitement,  M.  Bérard  envisage  successivement  les  diffé- 
rentes méthodes  :  voies  naturelles,  voies  artificielles. 

Par  voie  buccale,  on  a  proposé  le  refoulement  vei's  Vestomac  :  mais  il  est 
rejeté  d'ordinaire,  sauf  pour  quelques  corps  mousses,  de  consistance  molle, 
enclavés  récemment. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'extraction  par  le  panier  de  de  Grœfe,  Presque 
tous  les  chirurgiens  reconnaissent  que  son  emploi  est  fort  dangereux, 
même  en  face  d'un  corps  étranger  mousse.  Cet  appareil  compte  à  son 
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passif  bien  des  morts   rapides.  M.   Bérard  déconseille  absolument  son 
emploi. 

Vappareil  de  M.  Kh^misson  est  moins  dangereux,  parce  qu'il  ne  peut  pas 
accrocher  le  cricoïde.  Aussi  convient-il  à  Textraction  des  corps  mousses 
pendant  les  premiers  jours.  Mais  il  serait  dangereux,  passé  trois  ou  quatre 
jours.  C'est  alors  qu'on  doit  s'adresser  à  Vœsophagotomie  externe. 

On  a  reproché  à  celle-ci  sa  gravité,  des  broncho-pneumonies,  et  des 
suppurations,  voire  même  des  fistules.  Cependant  ces  reproches  sont  peu 
fondés;  sur  10  œsophage to mies  externes,  MM.  Bérard  et  Thévenot  ont  en 
une  seule  mort,  survenue  quatre  semaines  après  l'opération.  11  faut  faire 
rincision  aussi  bas  que  possible,  inciser  sur  le  corps  étranger  qu'on  sent 
presque  toujours  à  travers  Fœsophage,  et  terminer  par  une  suture  du  caoal, 
sans  sondes  à  demeure.  M.  Bérard  a  obtenu  ainsi  deux  réunions  immédiates 
parfaites.  11  semble  que  la  broncho-pneumonie  post-opératoire  soit  due  le 
phis  souvent  aux  manœuvres  prolongées  intra-œsophagiennes  qui  oat 
précédé  l'opération. 

En  somme,  l'œsophagotomie  externe  est  absolument  bénigne  chez  len- 
fant,  moins  dangereuse  que  le  panier  dedeGraefe.  Le  crochet  de  Kirmisson 
est  un  bon  instrument;  il  n'est  cependant  pas  applicable,  passé  quaraute- 
huit  heures,  et  toutes  les  fois  qu'il  existe  déjà  de  la  péri-œsophagite 
annoncée  par  de  la  fièvre  et  de  la  douleur.  On  doit  rejeter  son  emploi, 
lorsque  le  corps  est  muni  d'aspérités.  Dans  tous  ces  cas,  il  faut  s'adresser 
soit  à  l'œsophagoscope,  soit  à  l'œsophagotomie  externe. 

M.  Vincent  a  bien  extrait  de  l'œsophage  au  moins  10  à  i5  sous  par  le 
panier  de  de  Graefe  et  n'a  jamais  observé  d'accidents.  Pour  éviter  1  aocro- 
chement  cricoîdien  du  panier,  on  fait  quelques  mouvements  de  rotation. 
L'opération  serait  plus  facile,  la  tête  en  bas. 

Les  vomitifs  sont  dangereux.  Quelquefois,  le  corps  étranger  peut  être 
saisi  avec  les  doigts.  Enfin,  lorsqu'il  est  mousse,  tel  qu'un  sou,  H.  Vincent 
ne  craint  pas  de  le  refouler  dans  lestomac  avec  une  sonjde. 

Séance  du  30  mars  1905.  —  Présidence  de  M,  Horand. 

Corps  étranger  de  lœsophage. 

M.  TixiER  a  observé  tout  dernièrement  un  jeune  homme  de  quinze  â  seize 
ans  qui,  en  jouant,  avait  avalé  une  pièce  de  50  centimes.  L'accident  s'était 
passé  deux  heures  avant. 

Aussitôt,  on  procéda  à  l'examen  radiographique  qui  démontra,  au  siège 
d'élection,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  la  présence  de  la 
pièce.  En  l'absence  du  crochet  de  Kirmisson,  le  panier  de  de  Grœfe  fut 
alors  introduit,  avec  la  plus  grande  prudence.  Pendant  l'extraction,  il  y  eut 
bien  arrêt  cricoîdien  léger;  mais,  avec  un  petit  mouvement  de  rotation, 
tout  se  termina  très  aisément,  eu  commandant  également  au  sujet 
d'étendre  la  tête.  La  pièce  fut  enlevée,  sans  accident. 

Ce  cas  ne  signifie  pas  grand'chose  ;  mais  il  vient  à  l'appui  des  idées  que 
professe  M.  Tixier  sur  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Il  a 
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enleyé  un  noyau  de  pèche  arec  une  pince,  quelques  sous  avec  )e  panier  de 
de  Gra&fe,  toujours  sans  accident. 

Par  contre,  une  oesophagotomie  externe  fat  suivie  de  mort,  sans  que 
cependant  l'opération,  qui  s'adressait  à  un  cas  compliqué  de  périœsopha- 
gîte,  puisse  être  incriminée  de  cet  échec. 

Bref,  il  conclut,  au  sujet  des  corps  mousses  t  s*ils  sont  avalés  depuis  peu 
de  temps,  employer  prudemment  le  crochet  de  Kirmisson  ou  le  panier  de 
de  Graefe,  après  radioscopie  préalable;  si  le  corps  est  plus  ancien,  avec 
élévation,  même  légère,  de  température,  employer  de  préférence  Tikso- 
phagotomie  externe. 

M.  Albbutin  rappelle  qu'il  a  inspiré,  dès  4901,  la  thèse  de  M.  Ghannac, 
dont  les  conclusions  sont  à  peu  près  analogues  à  celles  de  M.  Bérard,  en 
ce  qui  concerne  les  enfants. 

Il  proposait  de  toujours  employer,  avant  toute  autre  manœuvre,  la  radio- 
graphie, et  démontrait  que  le  siège  d'élection  des  sous  était  au  niveau  de 
la  fourchette  sternale.  Il  attirait  l'attention  sur  le  danger  d'emploi  des  ins- 
truments ordinaires,  pinces  ou  panier  de  de  Greefe. 

Les  accidents  déterminés  par  les  corps  étrangers  de  l'œsophage  sont 
parfois  soudains  et  peuvent  entraîner  la  mort  en  l'espace  de  quelques 
heures.  C'est  ainsi  qu'après  une  extraction  pratiquée  fort  simplement  par 
M.  Garel  la  mort  survint  en  trente-six  heures,  sans  déchirure  de  l'œsophage. 
M.  Albertin  croit  qu'on  incrimine  trop  volontiers  telle  ou  telle  méthode  pour 
expliquer  ces  accidents,  qui  relèvent  plutôt  de  la  septicémie  préalable.  On 
peut  les  observer  avec  toutes  les  méthodes,  panier  de  de  Grœfe,  œsophago- 
tomie,  etc. 

Il  conclut  qu'au  début  on  doit  faire  des  tentatives  prudentes  d'extraction. 
L'œsophagotomie  doit  être  aussitôt  pratiquée,  en  cas  d'échec.  Elle  n'est  pas 
grave  par  elle-même. 

En  résumé,  il  faut  savoir  être  éclectique  et  reconnaître  que  le  pronostic 
dépend,  avant  tout,  de  la  septicémie  préexistante. 

M.  Dbstot.  —  La  tolérance  des  enfants  pour  les  corps  étrangers  est  parfois 
surprenante.  C'est  ainsi  que  certains  peuvent  s'alimenter  et  n'accuser  aucun 
trouble  pendant  trois,  quatre,  six  mois,  grâce  &  l'existence  de  la  rigole 
postérieure.  Mais  le  spasme  du  conduit  peut  déterminer  rapidement  une 
oblitération  complète. 

Au  sujet  de  la  radiographie,  on  doit  distinguer  deux  cas  :  dans  le  pre- 
mier, il  s'agit  d'une  pièce  de  monnaie  arrêtée  au  lieu  d'élection;  toute 
cause  d'erreur  doit  être  écartée. 

Dans  le  second  cas,  les  corps  étrangers  sont  formés  par  un  os,  un  dentier, 
un  dé  à  coudre  :  il  peut  être  difficile  d'afQrmer  leur  présence,  surtout  s'ils 
sont  placés  dans  le  pharynx  ou  dans  le  médiastin.  C'est  ainsi  qu'on  prit  une 
fois  un  goitre  kystique  rétro-sternal  pour  un  dentier  arrêté  dans  l'œso- 
phage, alors  que  ce  dentier  avait  déjà  passé  dans  l'estomac.  Une  autre  fois, 
il  s'agissait  d'un  dé  à  coudre,  qu'on  ne  retrouva  pas  à  l'exploration  radio- 
graphique  de  l'œsophage  ;  or,  il  était  dans  le  pharynx,  dont  il  fut  expulsé 
quelques  jours  après. 
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La  grande  corne  de  Tos  hyoïde,  des  apophyses  styloîdes  plas  développées 
qu'à  l'ordinaire  ressemblent  parfois  à  des  aifçuilles  ou  épingles,  et  Ton  doit 
éviter  cette  cause  d'erreur.  Enfin,  on  reconnaît  difficilement  des  fragments 
d'os  pointu. 

M.  Destot  a  vu  de  nombreuses  pièces  de  monnaie  arrêtées  dans  l'œso- 
phage. Le  meilleur  mode  d'investigation  est  la  radiographie. 

En  eflet,  bien  souvent,  ces  pièces  sont  recouvertes  par  le  boursoufiemeot 
de  la  muqueuse  et  ne  peuvent  être  décelées,  ni  par  l'olive,  ni  par  le  panier 
de  de  Greefe. 

Ce  boursouflement  muqueux  ne  permet  pas  de  saisir  le  sou,  soit  avecane 
pince,  soit  avec  le  panier;  ainsi  vaut-il  mieux  recourir,  en  pareil  cas,  à 
1  œsophagotomie  externe. 

M.  Destot  a  vu  deux  morts  rapides,  consécutivement  au  refoulement  des 
sous  dans  l'estomac. 

Les  os  pointus  sont  extrêmement  dangereux. 

M.  EccoT.  —  L'opération  sanglante  ne  doit  pas  être  appliquée  de  parti 
pris.  Du  reste,  cette  question  est  fort  complexe;  le  diagnostic  lui-même  de 
l'existence  et  de  la  localisation  du  corps  étranger  complique  le  problème. 
De  toute  façon,  une  grande  prudence  est  de  rigueur. 

M.  Bérard  ne  croit  pas  que  le  panier  de  de  Grœfe  puisse  être  innocenté 
de  tous  les  accidents  septiques  qui  surviennent  après  son  emploi. 

Les  sous  traversent  souvent  l'œsophage  sans  arrêt  :  d'ordinaire,  les  pièces 
de  5  centimes  passent  à  partir  de  dix  ans;  celles  de  10  centimes  à  partir 
de  treize  ans. 

Il  croit  que  l'œsophagotomie  n'est  pas  toujours  nécessaire;  mais  il  faut 
y  recourir  à  la  première  difficulté,  dès  qu'il  y  a  de  la  fièvre,  et  savoir  que 
es  instruments  peuvent  être  dangereux. 

M.  Vincent  a  pu  faire  passer  un  morceau  de  faisan  par  Tingestion  de 
beurre.  Souvent,  après  le  glissement  du  corps,  la  sensation  de  gêne  persiste; 
et  il  faut  savoir  encourager  le  patient. 

M.  Destot  peut  citer  un  cas  analogue.  La  sensation  du  corps  étranger  per- 
sistait après  l'extraction;  or,  quelque  temps  après,  se  présentaient  tous  les 
signes  d'un  cancer  de  l'œsophage. 

On  ne  peut  se  figurer  le  nombre  et  la  variété  des  corps  étrangers  que 
l'on  peut  rencontrer  dans  l'œsophage;  leur  nomenclature  rappellerait  celle 
des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

C'est  ainsi  qu'il  y  a  vu  une  canule  vaginale! 


Séance  du  6  avril  1905.  —  Présidence  de  M.  Horand, 

Cancer  du  col  de  rutérus  et  grossesse, 

M.  GoNDAMiN  résume  son  opinion  sur  le  traitement  du  cancer  du  col  de 
l'utérus  pendant  la  grossesse. 

Gomme  M.  PoHosson,  et  malgré  l'avis  des  accoucheurs,  tels  que  Com- 
mandeur, Pinard,  Varnier,  Ghampetier  de  Ribes,  Bouilly,  il  croit  que  l'on 
doit  opérer  radicalement,  pendant  la  grossesse  et  sans  attendre  le  terme. 
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toutes  les  femmes  qui  n'ont  pas  dépassé  déjà  les  limites  de  ropérabilitè . 

L'objection  que  les  femmes  étant  jeunes  sont  fatalement  perdues,  qu'on 
les  opère  ou  non,  ne  répond  pas  à  la  réalité  des  faits.  M.  Gondamin  a  pu 
réunir,  en  effet,  14  cas  de  guérisons,  ayant  une  durée  de  quatre  à  treize 
ans  (Olshausen,  Fehling,  Winter,  etc.).  Aussi  faut-il  abandonner  l'ancienne 
méthode  qui  consistait  à  attendre  la  fin  de  la  grossesse  et  à  pratiquer  alors 
une  opération  césarienne,  suivie  ou  non  d'hystérectomie.  M.  Gondamin  est 
donc  partisan  de  l'hystérectomie  pendant  la  grossesse. 

Lorsqu'il  y  a  doute  sur  Topérabilité,  que  les  parois  yaginales  sont  déjà 
envahies  par  exemple,  il  préfère  s'abstenir,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  prouvé 
Tutilité  de  l'opération,  en  pareil  cas. 

Le  cancer  du  col,  pendant  la  grossesse,  est  exceptionnel.  Les  statistiques 
allemandes  donnent  un  cas  sur  1  500  grossesses. 

Quelle  voie  faut-il  choisir? 

Les  partisans  des  hystérectomies  vaginales  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreux  ;  ils  admettent  que  la  voie  vaginale  est  plus  facile,  plus  bénign  e 
et  tout  aussi  curative  que  la  voie  abdominale.  Les  Allemands  préfèrent 
même  pratiquer  l'opération  césarienne  par  voie  vaginale,  au  delà  du 
7*  mois;  cette  dernière  conduite  est  discutable.  Si  l'on  consulte,  en  effet, 
la  statistique  d'Orthmann,  qui  comprend  29  cas  de  césariennes  vaginales,  on 
y  relève  neuf  fois  la  mort  du  fœtus  et  six  fois  la  mort  de  la  mère,  produite 
d'ordinaire  par  de  graves  hémorragies.  M.  Gondamin  rejette  donc  la  césa- 
rienne vaginale. 

En  cas  de  viabilité  du  fœtus,  à  partir  du  7^  mois,  il  préfère  la  césarienne 
abdominale  suivie  d'hystérectomie  abdominale.  En  cas  de  non- viabilité, 
avant  le  7^  mois,  il  préfère  Vhystérectomie  vaginale,  plus  bénigne  et  tout 
aussi  efHcace  que  l'abdominale. 

Les  arguments,  invoqués  en  faveur  de  la  voie  haute,  ne  sont  pas  décisifs  : 
on  avait  dit,  tout  d'abord,  qu'elle  permettait  seule  l'ablation  des  ganglions  ; 
mais  ces  ganglions  sont  rarement  pris,  à  peine  dans  30  pour  100  des  cas 
(Schauta).  D*autre  part,  la  récidive  ne  se  fait  pas  dans  les  ganglions,  mais 
dans  la  cicatrice  vaginale  ;  c'est,  du  reste,  pour  ce  motif,  que  Ton  enlève 
toujours  une  collerette  vaginale.  En  somme,  aujourd'hui  les  chirurgiens 
abandonnent  le  curage  des  ganglions  pelviens. 

On  a  dit  encore  que,  par  la  voie  haute,  on  pouvait  enlever  le  parame- 
trium  et  dépasser  ainsi  la  zone  d'invasion;  on  observerait  moins  de  récidives. 
Cette  aftirmation  n'est  pas  absolument  démontrée.  Jacobs,  par  exemple, 
après  avoir  défendu  chaudement  la  voie  abdominale,  est  devenu  sceptique; 
il  a  observé  92  récidives  assez  rapides  sur  95  hystérectomies  abdomi- 
nales! Il  est  vrai  que  d'autres  chirurgiens,  tels  que  Wertheim,  défendent 
maintenant  la  voie  abdominale  qu'ils  rejetaient  autrefois. 

Le  meilleur  argument,  en  faveur  de  la  voie  haute,  est  celui  qui  invoque 
l'extension  des  cas  opérables.  Mais  la  mortalité  plus  grande  de  l'hystérec- 
tomie abdominale  constitue  une  infériorité  indiscutable.  Aussi  M.  Gondamin 
reste-t-il  partisan  de  la  voie  vaginale  jusqu'à  ce  que  l'hystérectomie  abdo- 
minale ait  fait  ses  preuves. 
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M.  GouiLLODo.  —  Les  indications  de  rhystérectomie  pendant  la  grossesse 
sont  indiscutables,  toutes  les  fois  que  le  cancer  du  col  n'a  pas  dépassé  les 
limites  de  Topérabilitô.  Lorsque  le  cas  parait  douteux  à  ce  point  de  vue,  il 
est  préférable  de  s'abstenir  et  de  laisser  vivre  l'enfant. 

Quant  à  la  voie  à  suivre,  M.  Gouilloud  considère  que  c'est  une  affaire 
d'habitude  personnelle.  Il  est  lui-même  éclectique.  Depuis  plus  et 
quinze  ans,  il  a  pratiqué  des  hystérectomies  vaginales  pour  cancer;  deux 
de  ses  opérées  vivent  depuis  seize  ans  ;  une  autre  a  été  atteinte  de  récidive 
pelvienne  au  bout  de  dix  ans.  M.  Gouilloud  estime  que  le  résultat  éloigné 
tient  à  la  précocité  de  l'opération,  et  non  au  procédé  opératoire. 

Malgré  les  succès  de  la  voie  vaginale,  il  devient  de  plus  en  plus  laparo* 
tomiste. 

En  effet,  l'hystérectomie  vaginale  est  moins  grave;  mais  l'hémostase  est 
parfois  malaisée.  La  blessure  de  l'uretère  est  plus  fréquente  par  voie  vagi- 
oaie.  0  autre  part,  si  on  blesse  l'uretère  par  l'abdomen,  on  a  la  ressource 
de  l'ureléro-cysUHnéostomie.  Après  l'hystérectomie  vaginale,  on  voit  quel- 
quefois des  obstructions  post-opératoires  par  adhérences. 

M.  Gouilloud  devient  de  plus  en  plus  laparotomiste;  cependant,  lorsque 
l'opération  s'adresse  à  i)n  cancer  dont  les  conditions  d*opérabilité  sont  dou- 
teuses, il  préfère  la  voie  vaginale,  qui  permet  au  chirurgien  une  retraite 
sans  danger,  si  les  lésions  sont  trop  étendues. 

Pendant  la  grossesse,  Thystérectomie  est  plus  aisée. 

M.  PoLLossoN  maintient  ses  conclusions  précédentes. 

En  Allemagne,  tous  les  chirurgiens  sont  d'avis  de  faire  l'exérèse  do 
cancer  du  col  gravide,  lorsqu'on  en  a  reconnu  l'opérabilité.  Us  préfèrent 
tous  la  voie  vaginale,  dans  les  trois  premiers  mois.  Entre  le  3®  et  le  7<  mois, 
ils  défendent,  suivant  leurs  préférences,  les  voies  abdominale,  vaginale 
ou  mixte.  Passé  ce  temps,  ils  font  une  hystérectomie,  précédée  d'une  césa- 
rienne qui  est  vaginale,  abdominale  ou  mixte,  suivant  les  uns  ou  les  autres. 

Si  l'on  consulte  les  statistiques,  on  constate  que  l'hystérectomie  vaginak 
a  été  beaucoup  plus  employée  ;  mais  on  constate  aussi  que,  dans  ces  der- 
nières années,  depuis  la  diminution  de  mortalité  de  l'hystérectomie  abdo- 
minale, on  revient  un  peu  à  la  voie  haute.  Si  Jacobs  n'en  a  pas  été  satisfait, 
Wertheim  la  défend  chaleureusement. 

L'hystérectomie  abdominale  est  plus  meurtrière  que  la  vaginale.  QiiaDt 
aux  récidives,  elles  seraient  aussi  plus  fréquentes  par  la  voie  haute;  mais 
cette  constatation  s'explique  simplement  par  la  différence  des  cas,  les  can- 
cers graves  étant  abordés  par  l'abdomen,  tandis  que  les  cancers  au  débat 
sont  traités  par  la  voie  basse.  C'est  ainsi  que,  suivant  M.  Gondamin,  il  j  a 
22  p.  100  de  guérisons  pendant  plus  de  quatre  ans,  après  hystérectomie 
vaginale  :  les  78  autres  cas  auraient  peut-^tre  fourni  une  certaine  propor- 
tion de  guérisons,  si  on  les  avait  traités  par  l'abdomen. 

Quant  à  l'extirpation  des  ganglions,  à  la  résection  du  paramétrinm,  elles 
n'ont  pas  encore  donné  des  résultats  appréciables;  mais  faut-il  désespérer 
déjà  ?  Ce  serait  prématuré. 

Actuellement,  l'évolution  de  la  chirurgie  utérine  se  fait  indiacutaible- 
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ment  vers  la  voie  abdominale,  malgré  les  statistiques  qui  doivent  souvent 
être  interprétées. 


Séance  du  13  avril  1905.  —  Présidence  de  M,  Morand 

Bedre$$ement  deB  fractures  du  nez  par  la  méthode  de  Martin. 

M.  M Aatiif  présente  deux  malades,  auxquels  il  a  pratiqué  un  redresse- 
ment du  nez  qui  avait  été  fracturé.  Le  redressement  ayant  été  fait,  sans 
anetthésie,  au  moyen  de  la  pince  de  Fauteur,  on  applique  aussitôt  Tappa- 
reil  prothétique,  destiné  à  maintenir  la  correction.  Les  deux  résultats,  dont 
Tun  date  de  deux  mois  et  Tautre  de  trois  semaines,  sont  très  beaux. 

M.  Vincent  demande  à  M.  Martin  s*il  peut,  avec  sa  méthode,  redresser  les 
déformations  anciennes  résultant  de  traumatismes  du  nez.  Ces  déforma- 
tions, souvent  disgracieuses,  sont  ordinairement  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  en  raison  de  la  difflculté  de  leur  traitement. 

M.  Mabtin  n'a  pas  en  Toccasion  d'appliquer  sa  méthode  à  des  trauma- 
tismes anciens;  il  croit  qu'elle  est  alors  indiquée  et  se* propose  de  l'appli- 
quer, le  cas  échéant. 

Tuberculose  Uéo-csBcale.  Résection. 

If.  Arnaud  présente,  au  nom  de  M.  Gouitloud,  une  pièce  comprenant  le 
caecum  et  45  centimètres  de  l'anse  grêle  sus-jacente,  qui  ont  été  enlevés 
hier  pour  une  toberculose  iiéo-cœcale. 

La  malade,  âgée  de  trente-huit  ans,  très  cachectique,  se  plaignait  de 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de  constipation  opiniâtre.  Elle 
offrait  les  signes  d'une  obstruction  incomplète,  et  l'on  sentait  un  empâte- 
ment dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  diagnostic  fut,  en  dehors  de  tout 
stigmate,  cancer  ou  tuberculose  du  cœcum. 

Par  une  incision  iliaque,  M.  Gouilloud  reconnaît,  tout  d'abord,  un  épais- 
sissement  du  grêle,  à  30  centimètres  au-dessus  du  cœcum,  puis  même 
épaississement  avec  adhérences  au  niveau  du  csecum.  Enfin,  il  existait  des 
ganglions  iliaques.  Toute  la  masse  fut  enlevée. 

On  reconnaît  sur  la  pièce  deux  ulcérations  circulaires,  à  bords  indurés, 
manifestement  tuberculeuses,  l'une  sur  la  valvule  iléo-cîpcale,  l'autre  sur  le 
grêle.  Il  n'existait  pas  de  péritonite  tuberculeuse  de  voisinage. 

Pas  de  choc  post-opératoire.  L'indication  de  la  réaction  était  ici  discu-^ 
table,  à  cause  de  la  multiplicité  des  ulcérations;  on  en  sentait,  en  effet, 
au-dessus  de  la  résection. 

M.  Béeaad.  —  La  malade  avait-elle  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée? 

M.  Gouilloud  répond  négativement. 

M.  Béraro.  —  Dans  ces  conditions,  M.  Gouilloud  a  bien  fait  de  réséquer; 
les  autres  lésions  doivent,  en  effet,  rétrocéder. 

X.  Delors. 
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Le  D' Lagrange  vient  de  terminer  par  la  publication  du  tome  II  son  Traité 
des  tumeurs  de  Vœil^  de  Vorhite  et  des  annexes  ;  et  notre  bibliothèque  ophtal- 
mologique française  se  trouve  enrichie  d'une  œuvre  de  tout  premier  ordre 
par  le  travail  qu'elle  a  coûté,  le  soin  qui  a  été  apporté  dans  le  groupement 
des  matériaux,  et  le  luxe  avec  lequel  Touvrage  est  présenté. 

L'ouvrage  débute  par  l'étude  des  tumeurs  du  nerf  optique,  aiïectioDs 
rares,  s'observant  plus  souvent  dans  la  jeunesse  ou  l'adolescence.  En  raisoa 
de  leur  date  d'apparition,  il  est  permis  de  leur  supposer  une  origine  con- 
génitale. Ce  sont  des  tumeurs,  arrondies  ou  fusiforraes,  qui  ne  sont  presque 
jamais  lobulées  ou  pédiculées  et  dont  le  volume  varie  d'un  pois  à  an  œuf. 
Leur  consistance  est  molle.  Elles  sont  toujours  contenues  dans  la  zone  dare- 
mérienne  du  nerf  optique  qui  les  isole  complètement  du  contenu  orbitaire. 
Elles  ne  se  propagent  jamais  à  l'œil,  mais  se  propagent  assez  souvent  da 
c6té  du  cerveau.  Ce  sont  surtout  des  tumeurs  d'origine  conjonctive  :  myxo- 
sarcomes.  On  observe  parfois  aussi  des  endothéliomes  et  des  gliomes.  Il 
n'y  a  pas  de  névrome  vrai  du  nerf  optique.  Les  symptômes  par  lesquels  se 
traduit  la  présence  d'une  tumeur  du  nerf  optique  sont:  l'exophtalmie  axile 
non  réductible,  la  limitation  de  la  mobilité  du  globe,  les  troubles  de  la 
vision  avec  signes  ophtalmoscopiques  de  névrite  optique  avec  hémorragies 
rétiniennes,  l'atrophie  papillaire,  etc.  L'état  général  reste  d'habitude  satisfai- 
sant. Il  n'y  a  pas  de  phénomènes  douloureux.  Les  tumeurs  du  nerf  optique 
évoluent  progressivement  et  se  terminent  favorablement  avec  une  interven- 
tion précoce. 

Lajïrange  a  réuni  173  observations  de  tumeurs  du  nerf  optique,  dont 
deux  personnelles.  C'est  à  propos  de  ces  deux  faits,  qu'il  a  proposé  et  appliqué 
une  méthode  d'extirpation  avec  conservation  du  globe  à  laquelle  il  donne 
la  préférence  sur  la  résection  ostéogénique  temporaire  de  la  paroi  externe 
de  l'orbite  préconisée  par  Krœnlein.  Autrefois  on  énucléait  le  globe  ocu- 
laire avant  d'extirper  la  tumeur.  L'opération  de  Krœnlein,  l'opération  de 
Lagrange  permettent  l'une  et  l'autre  d'intervenir  sur  la  tumeur  et  le  nerf 
optique  en  conservant  le  globe. 

Les  TUMEURS  DE  l'orbite  forment,  de  beaucoup,  la  partie  la  plus  importante 
du  volume.  Ce  sont  tout  d'abord  les  différentes  variétés  de  tumeurs  kysti- 
ques congénitales  ou  acquises.  Lagrange  subdivise  les  kystes  congénitaux 
en  trois  variétés  :  les  kystes  par  inclusion  du  cerveau  ou  des  méninges,  les 
kystes  séreux  congénitaux  de  l'orbite  avec  microphtalmie  ou  anophtalmie, 
les  kystes  dermoïdes  de  l'orbite  et  de  son  pourtour. 

Les  kystes  acquis  peuvent  être  constitués  par  une  exsudation  dans  une 
bourse  séreuse  ou  dans  le  tissu  conjonctif  orbitaire  ou  par  un  développe- 
ment parasitaire  (cysticerques,  hydatides). 


J 


1 


BIBLI06RAPHIB  675 

Au  sujet  des  kystes  acquis  non  parasitaires,  Lagrange  admet  qu*i!s  peuvent 
se  développer  dans  les  bourses  séreuses  de  la  région  et  en  particulier  dans 
la  capsule  de  Tenon.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  comme  ceux  relatés 
par  Garrin  du  Villard,  par  Lagrange.  Ils  peuvent  se  développer  autour  d*un 
néoplasme,  ce  qui  est  rare.  Exceptionnellement  enfin,  ils  peuvent  résulter 
d'une  inclusion  du  tissu  épithélial  d'origine  traumatique. 

Beaucoup  plus  fréquents,  au  moins  dans  certains  pays,  sont  les  kystes  à 
entozoaires.  C'est  en  particulier  le  kyste  hydatique  qui  se  développe  dans 
les  parties  molles  orbit aires,  sans  contracter  d'adhérences  avec  les  tissus 
voisins.  Il  est  de  siège  et  de  volume  variables.  L'évolution  naturelle  du  kyste 
aboutit  soit  à  la  rupture  de  la  poche  non  enflammée,  soit  le  plus  souvent  à 
la  rupture  après  suppuration  de  la  poche.  La  guérison  est  la  règle  dans 
les  cas  d'intervention  chirurgicale.  La  ponction  exploratrice  sera  d'un  grand 
secours  pour  le  diagnostic  des  différentes  variétés  de  kystes  orbitaires.  Le 
cysticerque  est  exceptionnel.  Il  s'observe  sur  des  sujets  jeunes  et  ne  se 
développe  jamais  en  arrière  du  globe  oculaire,  mais  toujours  dans  le  voisi- 
nage de  la  base  de  l'orbite.  L'affection  se  traduit  par  des  douleurs  sourdes 
ou  aiguës  et  par  une  tuméfaction  limitée  à  la  base  de  l'orbite.  A  mesure 
que  la  tumeur  se  développe,  apparaissent  à  son  niveau  des  phénomènes 
inflammatoires  rappelant  le  phlegmon  circonscrit  de  l'orbite. 

Les  tttmeurs  vcuculaires  de  Vorbite  ont  pour  représentant  de  beaucoup  le 
plus  fréquent  l'angiome,  et  en  particulier  l'angiome  sanguin,  l'hémangiome. 
L'exophtalmie  en  est  le  symptôme  le  plus  constant  et  le  plus  précoce.  La 
tumeur  peut  apparaître  dans  le  sillon  orbito-palpébral,  sous  forme  d'une 
tache  bleuâtre.  Sa  surface  est  bosselée,  sa  consistance  ferme  ou  élastique. 
L'angiome  simple  est  toujours  mal  limité;  l'angiome  caverneux  est  au  con- 
traire encapsulé  et  nettement  distinct  des  tissus  voisins.  La  compressibilité 
et  la  fluctuation  sont  des  symptômes  sujets  à  de  nombreuses  variations; 
l'absence  de  pulsations  est  un  fait  nettement  établi  pour  les  angiomes 
orbitaires.  C'est  une  affection  le  plus  souvent  congénitale.  Le  lymphangiome 
caverneux  est  par  contre  assez  rare.  Il  semble  atteindre  l'homme  de  pré- 
férence. Il  siège  surtout  dans  l'entonnoir  musculaire  et  se  développe  lente- 
ment, sans  caractères  biens  tranchés.  Le  diagnostic  en  est  très  difficile. 

A  côté  de  l'angiome,  se  place  le  varicocèle  orbitaire.  Les  tumeurs  vari- 
queuses de  l'orbite  peuvent  se  grouper  en  deux  variétés  distinctes  :  les 
tumeurs  variqueuses  sans  déplacement  du  globe  et  les  tumeurs  entraînant 
une  exophtalmie  intermittente,  avec  ou  sans  exophtalmie.  Lagrange  con- 
sacre ensuite  un  article  à  l'exophtalmie  pulsaltile,  symptôme  commun  à 
de  nombreux  désordres  anatomiques  :  la  rupture  de  la  carotide  dans  le 
sinus  caverneux  ;  l'anévrisme  de  la  carotide  dans  le  sinus,  l'anévrisme  de 
l'artère  ophtalmique;  l'oblitération  des  tissus  recevant  ie  sang  des  sinus 
caverneux;  les  tumeurs  intracraniennes  gênant  la  circulation  des  mêmes 
sinus;  les  tumeurs  pulsatiles  malignes  ou  bénignes.  L'anévrisme  cirsoïde  est 
la  seule  affection  qui  puisse  être  confondue  avec  l'exophtalmie  pulsatile.  Sa 
marche  lente  et  le  développement  des  vaisseaux  dans  la  région  péri- orbi- 
taire permettront  de  le  diagnostiquer. 

Vostéome  de  Vorbite  siège  de  préférence  en  haut,  dans  l'angle  supéro- 
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interne.  Il  est  presque  toujours  nuique  et  implanté  à  la  paroi  par  une  base 
large  et  solide.  La  tumeur  est  remarquable  par  la  lenteur  de  son  dèrelop- 
pemeut  et  par  son  indolence.  Elle  ne  devient  grave  que  par  son  extensioo  à  la 
cavité  crânienne.  Le  diagnostic  de  Tostéome  an  début  est  fort  difQcile; 
lorsque  la  tumeur  a  envahi  la  cavité  orbitaire,  11  est  nécessaire,  pour  en 
découvrir  le  point  de  départ,  de  contrôler  les  renseignements  fournis  par  la 
vue,  le  loucher,  et  la  ponction  exploratrice,  par  ceux  tirés  de  TexploratioQ 
des  fosses  nasales  et  des  sinus.  Les  ostéomes  sont  ébumés  on  spoDfâeoi. 
Exceptionnellement,  on  en  trouve  de  demi-cartilagineux;  quelques-uns  soDt 
décrits  comme  kystes  osseux.  L'étiologie  et  la  pathologie  sont  fort  ohecam. 
Leur  apparition  doit  être  surtout  attribuée  à  un  trouble  évolatif,  se  rat- 
tachant à  la  période  de  croissance  de  forbite. 

L'existence  de  lipomes  de  Varhite  peut  être  mise  en  doute;  on  a  signalé 
parfois  des  faits  d'angiomes  lipomatenx,  analogues  à  Fangiome  du  tisra 
celiulo-adipeux  sous-cutané. 

Les  fibromes  forment  des  masses  encapsulées  de  siège  et  de  volame 
variables  et  dont  le  pronostic  est  bénin. 

Les  sarcomes  de  VorbUe  peuvent  être  secondaires  aux  sarcomes  de  la  cho- 
roïde, soit  que  ceux-ci  se  propagent  par  rupture  scléroticale,  soit  qnlls 
progressent  par  envahissement  des  tissus  vasculaires.  Les  sarcomes  primitife 
de  Porbite  ne  sont  pas  rares  non  plus  et  sont  représentés  par  les  di?enâ 
variétés  de  leuco-sarcome  et  par  le  mélano-sarcome. 

Parmi  les  lenco-sarcomes  développés  aux  dépens  des  cellules  conjonctives, 
il  convient  de  citer  le  flbro-sarcome,  dont  Torigine  est  assez  mal  déterminée, 
le  sarcome  globo-cellulaire,  remarquable  par  sa  malignité,  surtout  chez  Teo 
fant,  et  enfin  le  névrome  plexiforme,  plus  fréquent  au  niveau  des  paupières. 
A  côté  de  ces  tumeurs  se  placent  les  sarcomes  développés  aux  dépens  des 
cellules  endothéliales  (sarcome  téléangiectasiqoe,  cylindrome,  sarcome 
alvéolaire),  enfin  les  sarcomes  mixtes  (myxosarcome,  chondrosarcome, 
myosarcome  et  fibrosarcome). 

Les  mélanosarcomes  primitirs  de  Torbite  sont  rares  et  paraissent  d'une 
bénignité  relative. 

L'évolution  et  la  pathogénie  des  lymphadénomes  orbitaires  sont  encore 
entourées  d'obscurité.  Les  chloromes,  qui  sont  des  tumeurs  de  couleur  verte 
ou  jaunâtre,  siègent  presque  toujours  dans  Torbite  et  peuvent  être  rappro- 
chés des  lymphomes.  Le  développement  symétrique  au  niveau  des  deux 
orbites,  l'extension  du  processus  néoplasique  à  divers  points  de  Torganisiiie, 
les  symptômes  habituels  de  la  leucémie  avec  atteinte  grave  de  l'état 
général,  sont  les  caractères  les  plus  communs  du  lymphadénome;  le  pro- 
nostic en  est  des  plus  sombres. 

Dans  deux  chapitres  spéciaux,  l'auteur  traite  du  diagnostic  et  do  traite- 
ment des  tumeurs  orbitaires. 

Les  TUMEURS  DE  l'apparcil  LACRYMAL,  qui  Comprennent  les  kystes  des  gtanàa 
Uicrymales,  les  tumeurs  solides  des  glandes  lacrymales  ti  les  tumeurs  laerymalei^ 
forment,  avec  un  chapitre  sur  les  tumeurs  des  paupières  et  un  autre  sur  les 
TUMEURS  DBS  SINUS,  la  demière  partie  de  l'ouvrage.  V.  Morax. 


Le  propriétaire-gérant  :  Félix  Algah. 
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UN  CAS  DE  HERNIE  INTERSTITIELLE 

CHEZ    UNE    FILLE    DE    NEUF   ANS 

AVEC    REMARQUES    SUR    CETTE    FORME    DE    HERNIE 


Par  le  D'  Charles  GREENE-OUMSTON 

de  Boston   (Mass.). 


La  hernie  interstitielle  a  été  probablement  décrite  pour  la  première 
fois,  mais  de  façon  ambiguë,  par  Bartholin  en  1661;  ce  n'est 
qu'en  1797  que  le  grand  chirurgien  français  J.-L.  Petit  en  a  fait 
une  description  plus  positive.  Pendant  la  première  partie  du  siècle 
dernier,  plusieurs  variétés  de  hernies  interstitielles  ont  été  décrites 
par  Boyer,  Hesselbach,  Astley  Cooper  et  Goyrand,  et  plus  récem- 
ment Krônlein  et  Kûster  se  sont  occupés  de  cette  question. 

Le  terme  de  hernie  interpariétale  est  dû  à  Malgaigne;  mais  il 
décrit  seulement  cette  hernie  comme  étant  placée  entre  les  couches 
de  la  paroi  abdominale.  Enfin  ces  hernies  ont  été  divisées  en  trois 
groupes  comme  suit  : 

1""  La  hernie  inguinale  propéritonéale,  qui  est  située  entre  le  péri- 
toine pariétal  et  l'aponévrose  du  muscle  transverse; 

2^  La  hernie  inguinale  interstitielle,  qui  se  trouve  dans  les  couches 
de  la  paroi  abdominale  ; 

3**  La  hernie  inguinale  superficielle,  qui  se  trouve  entre  Taponé- 
vrose  superficielle  et  le  muscle  grand  oblique. 

Le  deuxième  groupe  peut  se  subdiviser  en  quatre  variétés,  selon 
les  localités  où  la  hernie  peut  se  trouver,  auxquelles  des  noms  spé- 
ciaux ont  été  donnés  par  Gôbell,  quoiqu'il  ne  conseille  pas  d'em- 
ployer cette  nomenclature  qui  pourrait  créer  des  confusions. 

Nous  ne  doutons  pas  que  la  soi-disant  hernie  interpariétale  ne 

soit  une  vraie  hernie,  parce  qu'elle  possède  un  sac  herniaire  formé 

par  le  péritoine,  un  anneau  et  un  contenu.  L'anneau  est  formé  par  le 

ligament  de  Poupart  en  bas,  en  haut  par  le  bord  libre  du  muscle 

Rev.  de  chir.,  tome  XXXI.  —  jniN  1905,  45. 


678  BBTUS  DB  CHIRUB6IB 

oblique  interne  et  transverse  et  en  dedans  par  le  muscle  droit  de 
l 'abdomen.  Chez  notre  malade,  les  bords  de  l'anneau  étaient  lisses  et 
tendineux  et  on  pouvait  le  reconnaître  positivement  comme  l'anneaa 
inguinal  interne.  Le  sac  ne  contenait  qu'une  anse  d'intestin  grêle; 
mais,  dans  d'autres  observations  qui  ont  été  publiées,  on  a  trouvé  le 
côlon,  le  caecum,  ou  l'épiploon,  pendant  que,  dans  d'autres  cas,  on  a 
rencontré  le  testicule  recouvert  seulement  par  sa  tunique  albuginée. 
Dans  une  observation  publiée  par  Schindler  et  Steudner,  le  testi- 
cule fut  trouvé  isolé  du  sac,  dans  lequel  on  trouva  le  caecum  gan- 
grené. 

Nous  ne  croyons  pas  nous  tromper  en  considérant  notre  cas  comme 
le  type  de  hernie  inguinale.  La  bernie  inguino-interslitieiie  a  été 
décrite  avec  exactitude  pour  la  première  fois  par  Berger;  et,  puis- 
qu'elle reste  toujours  dans  les  limites  de  l'anneau  inguinal  externe, 
on  l'appelle  hernie  intra-inguinale.  En  parcourant  la  littérature  sur 
ce  sujet,  il  est  évident  que  la  hernie  interstitielle,  c'est-à-dire  une 
bernie  logée  entre  le  muscle  oblique  externe  et  l'aponévrose  du  trans- 
verse, a  donné  lieu  à  beaucoup  de  discussions,  peut-être  même  plus 
qu'elle  ne  le  mérite.  Macready  dans  ses  statistiques  démontre  que 
seulement  93  p.  100  de  tous  les  cas  de  hernies  sont  du  type  intersti- 
tiel, pendant  que  Berger  sur  un  total  de  7 151  cas  de  hernies  a  trouvé 
aeulement5  cas  de  la  variété  interstitielle,  autrement  dit  0,07  p.  100. 
Cependant  il  faut  remarquer  que  la  hernie  interstitielle  est  du  plus 
haut  intérêt  pour  le  chirurgien,  à  cause  de  sa  gravité.  Macready  a 
réuni  169  cas  de  hernies  inguinales  interpariétales,  et  Gôbell  en  a  pu 
trouver  115,  qui  sont  à  remarquer,  car  ils  comprennent  aussi  bien 
les  hernies  ré4uctibles  qu'étrjanglées,  les  cas  de  Macready  étant 
seulement  des  hernies  réductibles. 

Le  terme  de  hernie  insterstitielle  a  été  employé  dans  bien  des 
sens;  mais  beaucoup  de  chirurgiens  considèrent  que  seulement 
cette  forme  de  hernie  se  trouvant  entre  les  muscles  oblique, 
externe  et  interne,  doit  être  comprise  sous  ce  nom  et  croient  que 
d'autres  variétés  sont  tout  simplement  des  sous-variétés.  Noas 
croyons  que  Gôbell  a  raison  quand  il  considère  que  toutes  les  hernies 
qui  se  trouvent  entre  les  couches  des  parois  abdominales  appar- 
tiennent à  la  variété  interstitielle. 

En  thèse  générale,  le  diagnostic  d'une  hernie  interstitielle  est 
de  la  plus  grande  difficulté  dans  la  plupart  des  cas.  En  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  différentiel,  la  seule  chose  dont  on  doit 
tenir  compte  est  le  fibrome,  parce  que  de  temps  en  temps  ces 
néoplasmes  se  trouvent  dans  cette  région,  faisant  leur  sortie  à 
travers  l'aponévrose  du  muscle  oUique  externe.  Quand  une  hernie 
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niste,  il  est  évident  que  son  diafg^nostic  peut  être  fait;  mais  c'est 
une  autre  affaire  de  pouvoir  conclure  à  son  type  exact.  La  difficulté 
est  de  savoir  si  on  a  affaire  à  une  hernie  inguinale  ou  crurale;  et, 
quand  il  s'agit  d'une  femme,  le  diagnostic  devient  encore  plus 
îDcertain,  à  caisise  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  qrural^ 
dans  le  sexe  féminin.  Dans  notre  cas,  Taspect  général  de  la  hetnief 
et  surtout  le  très  grand  votun>e  de  Taimeau  inguinal  externe,  nouiâr 
a  amené  à  croire  que  le  cas  étajt  plutôt  une  liernie  inguinale  qu'une 
hernie  crurale.  La  présence  d'une  hernie  inguinale  typique  d'un 
côté,  et  d'une  autre  hernie  sur  l'autre  côté  chez  le  même  stijet,  ^ 
son  importance,  puisqu'un  nombre  relativement  grand  de  cas  a  été 
poblié  dans  lesquels  une  hernie  inguinale  siégeait  d'un  côté  et  de 
Fautre  une  hernie  crurale.  Berger,  sur  10  000  opérations,  en  trouva 
111  chez  les  hommes  et  70  chez  les  femmes.  La  hernie  interpariétale 
se  trouve  bien  plus  fréquemment  chez  l'homme;  et,  sur  les  115  cas 
recueillis  par  Gôbell,  4  seulement  étaient  des  femmes;  et  du  reste 
il  est  reconnu  que  les  hernies  en  général  sont  4  fois  plus  fréquentes 
chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Sur  les  li  cas  de  la  hernie  interstitielle  qui  ont  été  publiés  jusqu'àf 
F  année  1900,  pas  un  seul  ne  se  trouvait  chez  la  femme  et  autant 
que  nous  avons  pu  nous  informer,  nous  croyons  qu'Auvray  a  été  le 
premier  à  publier  en  i900  un  cas  de  het^nie  inguinale  interstitielle 
chez  la  femme.  L'année  suivante,  Muller  a  publié  un  cas  de  hernie 
interstitielle  irréductible  chez  une*  jeune  femme  qui  fut  opérée  par 
Helferich;  et  cette  même  année  Fredet  en  a  aussi  publié  un  cas.  Cette 
année  deux  cas  de  plus  ont  été  rapportés  par  Brunco  dans  sa  thèse, 
intitulée  :  <c  Zwei  Fâlle  linksseitiger  interstitieller  Hernie  beim 
Weib  >,  opérés  par  Glaser. 

Le  plus  grand  nombre  du  type  interpariétal  et  tous  les  cas  delà 
variété  interstitielle  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  cette  année  étant 
associés  à  une  malposition  ou  à  quelque  anomalie  du  testicule,  ces 
conditions  en  ont  été  regardées  comme  la  cause.  La  cryptorchidie  a 
été  particulièrement  étudiée  à  ce  point  de  vue  et  Gôbell  a  trouvé 
que,  de  tous  les  cas  de  hernies  interpariétales  qu'il  a  pu  réunir, 
59;1  p.  100  étaient  atteints  de  cette  anomalie,  et  qu'elle  était  pré- 
sente dans  les  11  cas  de  hernies  interstitielles. 

La  rétention  du  testicule,  dont  le  rapport  avec  l'anneau  inguinal 
externe  d*une  étroitesse  anormale  sera  discuté  un  peu  plus  loin,  ne 
peut  être  considérée  comme  une  cause  étiologique  de  la  hernie 
interpariétale  que  dans  de  rares  cas,  puisque  seulement  10  p.  100 
des  hommes  ayant  cette  anomalie  ont  présenté  cette  variété  de 
hernie.  Gôbell  qui  affirme  ce  fait  dit  cependant  qu'il  y  a  de  cer-* 


680  REVUE  DE  CHIRURGIE 

taines  conditions  congénitales  qui  sont  la  cause  de  ce  type  de 
hernie. 

Il  considère  que  chacun  des  11  cas  de  hernie  interpariétale,  qui 
se  trouvait  entre  les  muscles  obliques  externe  et  interne,  était 
d'origine  congénitale.  Dans  un  cas  publié  par  Brunco,  la  malade 
assurait  que  la  hernie  s'était  montrée  exactement  trois  ans  aupara- 
vant; mais  on  doit  toujours  se  souvenir  qu'une  hernie  inguinale 
chez  la  femme  peut  exister  bien  des  années  avant  que  la  malade 
s'en  aperçoive,  et  qu'ainsi,  comme  Ta  fait  remarquer  Lockwood,  dans 
des  cas  exceptionnels,  une  petite  anse  du  mésentère  peut  être  si 
courte  et  insérée  si  haut  dans  le  canal  qu'une  protrusion  de 
l'intestin  à  travers  les  anneaux  est  impossible;  ces  cas  sont  les  soi- 
disant  hernies  incomplètes.  Un  orifice  inguinal  interne  situé  très 
haut  a  été  décrit  par  Bramann  dans  un  cas  de  hernie  inguinale,  qai 
se  trouvait  entre  les  muscles  obliques  externe  et  interne  chez  un 
garçon  de  quatre  ans,  le  testicule  se  trouvant  près  du  bord  de  Toh- 
fice.  Dans  un  autre  exemple,  rapporté  par  Schmidt  et  Butz,  ronfice 
interne  était  situé  5  centimètres  plus  haut  que  normalement,  tout 
à  fait  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Chez  le  malade 
de  Klebeerg,  la  distance  entre  l'orifice  interne  et  externe  n'avait  pas 
plus  de  5  centimètres. 

Bramann  croit  qu'il  y  a  un  déplacement  des  parties  anatomiques 
normalement  développées,  surtout  dans  les  cas  où  le  bord  inférieur 
du  processus  vaginal  n'atteint  que  l'aponévrose  du  muscle  oblique 
externe;  et  Berger  a  aussi  fait  remarquer  qu'il  existe  chez  la  femme 
des  conditions  anormales  de  l'anneau  inguinal.  A  cause  de  l'occlu- 
sion de  l'orifice  interne,  il  nous  parait  que  l'étroitesse  de  rorifice 
externe  qui  est  souvent  noté  n'est  que  le  résultat  de  la  condition 
anormale  de  l'orifice  interne.  Chez  notre  malade  l'orifice  inguinal 
externe  était  très  grand,  peut-être  même  anormal,  pendant  que  d'un 
autre  côté  dans  un  cas  typique  de  hernie  interstitielle  rapporté  par 
Butz,  il  ne  pouvait  pas  trouver  l'orifice,  à  cause  de  son  extrême  peti- 
tesse. 

Dans  leur  article  sur  les  hernies,  publié  dans  le  System  ofSurgery 
édité  par  Dennis,  Bull  et  Coley  disent  que  chez  la  femme  unehydro- 
cèle  du  canal  de  Nuck  peut  empêcher  une  hernie  de  se  développer 
dans  sa  direction  ordinaire.  Ceci  peut  bien  être  possible;  mais  à  notre 
connaissance  aucun  cas  de  cette  espèce  n'a  été  observé,  à  moins  que 
les  auteurs  n'en  aient  vu  sans  les  mentionner. 

Chez  l'homme,  il  se  peut  qu'une  étroitesse  exagérée  de  l'orifice 
externe  soit  un  obstacle  à  la  descente  complète  du  testicule  et  ausâ 
soit  la  cause  de  l'élargissement  du  processus  vaginal  interpariétai 
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derrière  Torifice  interne.  Dans  les  cas  de  hernies  qui  nous  inté- 
ressent plus  spécialement,  on  a  trouvé  un  orifice  externe  anormale- 
ment grand  dans  les  cas  où  la  hernie  pouvait  être  réduite.  Quoi  qu'il 
en  soit,  chez  la  femme  surtout,  cet  état  de  choses  est  toujours  mal 
compris;  et  il  serait  à  désirer  qu'à  l'avenir  on  donne  des  rensei- 
gnements plus  détaillés  à  cet  égard.  L'élargissement  et  l'amincisse- 
ment de  l'aponévrose  du  muscle  oblique  externe,  comme  Brunco 
l'a  observé  dans  un  de  ses  cas,  ne  doivent  pas  être  rapportés  aux 
malformations  congénitales  décrites  plus  haut,  mais  simplement  à 
une  pression  de  la  hernie  considérée  comme  cause  secondaire  dans 
sa  production. 

Gôbell  discute  toutes  possibilités  imaginables  pour  expliquer  la 
formation  des  hernies  interpariétales;  mais  nous  les  laisserons  de 
côté  et  considérerons  seulement  le  processus  comme  on  le  trouve 
chez  la  femme. 

Comme  obstacles  à  la  mobilité  centrifuge  du  sac  herniaire,  on  peut 
mentionner,  en  premier  lieu,  une  obliquité  extrême  du  canal  inguinal 
ou  une  abondance  considérable  des  tissus  cellulaires  lâches  des  par- 
ties interstitielles  qui  prédisposent  à  l'entrée  du  sac;  et,  deuxième- 
ment, un  orifice  inguinal  externe  étroit.  L'espace  qui  se  trouve  entre 
les  aponévroses  des  muscles  obliques  externe  et  interne  est  un  point 
de  moindre  résistance  et  évidemment  sera  le  plus  favorable  pour  le 
développement  d'une  hernie. 

Il  est  même  surprenant  qu'une  hernie  souvent  se  frayera  un  pas- 
sage entre  les  couches  résistantes  du  muscle  transverse  et  son  aponé- 
vrose; mais,  pour  que  cela  arrive,  il  faut  une  force  centripète  assez 
puissante. 

Eppinger,  qui  divise  le  canal  inguinal  en  trois  parties,  explique  la 
fréquence  de  la  hernie  inguino-propéritonéale  par  le  fait  qu'il  existe 
deux  points  faibles  dans  la  dernière  partie  du  canal,  entre  le  péri- 
toine et  l'aponévrose  du  transverse  :  ce  qui  favorise  le  développement 
de  la  hernie  entre  eux. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  une  hernie  interstitielle 
apparaît  sous  la  forme  d'une  tumeur,  quand  elle  fait  sa  sortie  à  tra- 
vers l'orifice  externe,  ou  quand  le  sac  interpariétal  s'est  largement 
développé  et  contient  de  l'intestin  ou  de  l'épiploon;  toutefois,  il  faut 
se  souvenir  qu'il  existe  des  exemples  de  hernie  interstitielle  dans 
lesquels  aucune  tumeur  ne  se  manifestait  à  l'extérieur;  et,  comme 
exemple,  on  peut  citer  la  variété  inguino-propéritonéale. 

Les  statistiques  montrent  que  la  hernie  inguinale  interpéritonéale 
se  trouve  à  peu  près  deux  fois  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche, 
et  parmi  les  11  cas  de  hernie  inguinale  siégeant  entre  les  muscles 
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obliques  externe  0i  interne  réunis  par  Gôb^,  trois  seulemeot 
siégeaient  à  gauche.  Il  croit  qu'à  cause  de  cette  raison  on  t 
aSiaine  à  une  hernie  congénitale,  ^u  moins  chez  l'homme,  parce  qne 
la  testicule  droit  descend  plus  tard  que  le  gauche,  et  par  conséqueot 
sou  processus  vaginal  reste  ouvert  plus  longtemps  qu'à  gauche. 

Chez  rbomme,  l'âge  auquel  la  hernie  interpéritonéale  apparaît  le 
plus  souvent  est  entre  vingt  et  quarante  ans,  au  moment  où  à  canie 
du  travail  la  tension  abdominale  est  la  plus  forte  ;  pourtant  on  eo  a 
observé  une  chez,  un  garçon  de  quatre  ans.  Chez  la  femme,  au  coo- 
traire,  la  hernie  interstitielle  s'est  manifestée  dans  la  plupart  des  cas 
après  cinquante  ans;  dans  quelques  cas,  les  sujets  étaient  bien  plm 
jeunes;  et  elle  a  été  observée  même  chez  des  enfants,  comme  dans 
notre  cas.  Nous  croyons  que  M.  Bland-Suttonen  a  publié  un  cas  chez 
une  petite  fille  de  quatre  mois;  mais  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
le  retrouver. 

Le  sac  d'une  hernie  interstitielle  peut  être  uni  ou  biioculaire; 
dans  ce  dernier  type,  on  trouvera  un  sac  herniaire  dans  le  canal 
inguinal  et  un  autre  dans  lé  tissu  interstitiel  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Le  pronostic  de  la  hernie  interstitielle  est  décidément  plus  sérieux 
que  celui  de  la  hernie  inguinale  en  général,  parce  que  le  rapport 
anatomique  rend  la  strangulation  beaucoup  plus  facile,  à  an  tel 
point  que  50  p.  100  des  cas  réunis  par  Gôbell  étaient  incarcérés.  De 
sorte  qu'il  est  évident  que  le  seul  traitement  convenable  est  une 
opération  radicale,  et  le  plus  longtemps  on  attendra,  sans  interve- 
nir, spécialement  si  le  malade  porte  une  ceinture,  le  pronostic 
opératoire  deviendra  de  plus  en  plus  mauvais. 

Aucune  règle  absolue  ne  peut  être  formulée  pour  une  technique 
opératoire,  parce  que  les  conditions  anatomiques  varient  d'un  eu 
à  l'autre;  mais  on  peut  s'attendre  à  ce  que  l'opération  soit  piasoa 
moins  compliquée.  Une  technique  opératoire  a  été  décrite  par 
Berger  pour  la  cure  radicale  de  la  hernie  interstitielle,  dont  le  seul 
inconvénient  est  d'être  très  compliquée.  Il  suture  en  alternant  les 
muscles  et  les  couches  d'aponévrose  les  uns  sur  les  autres  et  Tapo* 
névrose  du  muscle  droit  est  tirée  et  suturée  sur  le  tout  pour  donner 
plus  de  fermeté.  Delorme  et  Championnière  ont  chacun  décrit  kor 
méthode  spéciale  qui  sont  très  connues  et  que  nous  ne  décrinss 
pas  ici  ;  et  nous  passerons  à  l'histoire  de  notre  cas. 

La  malade  était  une  fille  de  neuf  ans,  bien  développpée,  que  noDS  ifoes 
vue  en  août  1904  pour  une  hernie  ingainale  droite.  Elle  passait  ses  vacaocts 
à  la  campagne,  quand  elle  fut  prise  subitement  une  après-midi  de  doakon 
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intra-abdominaies  assez  intenses  et  qui  forent  diagnostiquées  par  le  médecin 
de  Tendroit  comme  étant  dues  à  Tappendicite.  L*enfaat  fat  mise  ao  lit  et 
les  douleurs  se  calmèrent  peu  à  peu  pendant  la  nuit  ;  et  le  lendemain  elle 
se  portait  tout  à  fait  bien.  De  ce  que  nous  trouvâmes  à  Topération,  il  est 
évident  que  la  malade  souffrit  d'une  strangulation  partielle  ;  mais,  à  cause  dn 
décubitas  dorsal,  l'intestin  rentra  de  lui-même  dans  la  cavité  abdominale  ; 
et  Teafant  se  sentit  de  nouveau  bien. 

L*examen  démontra  une  enfant  bien  nourrie  et  d*un  développement  mus- 
culaire excellent  ;  i(  n*y  avait  rien  à  noter  du  côté  du  cœur,  des  poumons 
et  des  viscères  abdominaux. 

Dans  la  région  inguinale  droite,  il  j  avait  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  de  poule  et  ayant  la  forme  d'une  poire  qui  s'étendait  vers  la 
grande  lèvre.  Quand  la  malade  était  debout  et  toussait,  on  pouvait  sentir 
distinctement  une  impulsion  dans  la  tumeur  et  dans  le  décubitus  on  pou- 
vait facilement  réduire  la  tuméfaction.  Après  que  la  rédaction  était  accom- 
plie, on  pouvait  facilement  introduire  Tindex  à  travers  rorifice  externe  et  le 
faire  pénétrer  dans  le  canal  inguinal.  Pendant  TefTort  que  la  malade  faisait 
pour  se  lever,  une  deuxième  tuméfaction  faisait  son  apparition  un  peu  au- 
dessus  de  celle  formée  par  la  hernie  inguinale  et  paraissait  siéger  dans  la 
paroi  abdominale  ;  une  impulsion  se  faisait  aussi  sentir  quand  la  malade 
toussait  et  la  tumeur  disparaissait  quand  la  malade  s'étendait.  Quand 
cette  tumeur  apparaissait,  elle  se  dirigeait  vers  la  ligne  médiane.  Mais,  si  on 
continuait  la  pression  iotra-abdominale  pendant  un  certain  temps,  elle 
déviait  latéralement.  Elle  ne  pouvait  être  réduite  que  lorsque  la  malade 
était  couchée  et  cette  réduction  était  accompagnée  par  les  gargouillements 
intestinaux  caractéristiques.  Cette  tuméfaction  était  située  à  peu  près  au 
milieu  du  ligament  de  Poupart  et  par  la  palpation,  après  la  réduction,  on 
pouvait  facilement  sentir  une  ouverture  ovale  qui  laissait  entrer  deux  doigts. 
En  haut  et  en  dehors,  cette  ouverture  paraissait  entourée  de  bandes  d'adhé- 
rences pendant  que  ses  bords  inférieurs  étaient  formés  par  Tos  du  pubis; 
par  la  palpation  profonde  on  sentait  les  vaisseaux  pelviens.  Une  deuxième 
ouverture  de  forme  triangulaire  et  à  bords  nettement  définis  s'étendait  de 
la  tubérosité  pubienne. 

Une  incision  fut  faite  qui  atteignait  l'oriflce  inguinal  externe;  et,  après 
que  la  peau  et  l'aponévrose  superficielle  furent  incisées,  Taponévrose  du 
muscle  oblique  externe  fut  mise  à  découvert;  elle  contenait  plusieurs  sillons 
longitudinaux  et  parallèles  au  ligament  de  Poupart.  L'orifice  inguinal 
externe  était  très  grand  et  ses  bords  mal  définis.  Après  que  Taponévrose 
du  muscle  oblique  externe  fut  incisée,  le  sac  herniaire  faisait  protrusion  et  se 
dépliait  pour  ainsi  dire  d'au-dessous  de  l'aponévrose;  il  s'étendait  au-des- 
sus du  muscle  oblique  interne  et  en  bas  au-dessous  de  l'aponévrose.  Il 
adhérait  fortement  à  l'aponévrose  superficielle  au  niveau  de  l'orifice  interne, 
mais,  après  qu'il  fut  détaché  du  muscle  oblique  interne,  on  trouva  qu'il  n'ad- 
hérait pas  au  transverse. 

Un  lipome  qui  se  trouvait  sur  le  sac  adhérait  à  l'aponévrose  et  à  la  sym- 
physe du  pubis  ;  et,  quand  il  fut  détaché,  on  trouva  que  le  ligament  rond  bien 
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développé  lui  était  attaché.  Od  procéda  avec  quelque  dirGcullé  à  la  dissec- 
tioQ  du  sac  en  le  libérant  de  toutes  les  parties  avoisinantes  ;  et,  quand  ce  fat 
accompli,  on  trouva  qu'il  s'étendait  à  travers  le  transverse  par  une  ouverture 
qui  admettait  deux  doigts.  Le  sac  contenait  trois  petits  lipomes  ;  et  le  contenu 
consistait  en  une  petite  anse  d'intestin  grêle. 

Il  était  bien  évident  que  TorlÛce  inguinal  interne  se  trouvait  bien  plus  en 
dehors  que  normalement.  Le  sac  fut  lié  au  catgut,  et  enlevé,  et  le  moignon  fat 
rentré  dans  la  cavité  abdominale.  Le  transverse  fut  suturé  au  bord  de  lapo- 
névrose  du  muscle  droit,  pendant  que  le  muscle  oblique  interne  fut  suturé 
au  bord  supérieur  de  l'aponévrose  du  muscle  oblique  externe  et  que  le  bord 
inférieur  de  celui-ci  fut  tiré  en  haut  et  suturé,  à  Taponévrose.  De  cette 
manière  il  se  trouvait  quatre  plans  de  sutures  qui  recouvraient  l'oriGce  her- 
niaire. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes;  et  la  malade  quitta  Thôpitalau 
bout  de  trois  semaines. 
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PATHOLOGIE    PRÉHISTORIQUE 

UN  CAS  DE  LUXATION  SIMPLE  DE  L'ATUS  SUR  L^AXIS  EN  AVANT 
CHEZ  UN  HOMME  DE  L'ÉPOQUE  MÉGALITHIQUE 

Étude  anatomO'pathologique  de  cette  variété  de  luxation. 


Par  le  D'  Marcel  BAUDOUIN  (Paris) 

Secrétaire  général  de  la  Société  préhittorique  de  France, 
Chargé  de  missions  archéologiques. 


I.  —  Observation  personnelle. 

En  août  1904,  fouillant  avec  mon  collaborateur,  M.  G.  Lacou- 
loumère,  le  mégalithe  du  Terrier  de  Savatole,  au  Bernard  (Vendée), 
considéré  jusqu'alors  comme  une  simple  pierre  posée  et  consti- 
tuant en  réalité  des  ruines  d'allée  couverte^  j'ai  trouvé,  en  placCy 
sous  Tun  des  piliers  de  cette  allée,  un  squelette  entier^  très  bien 
conservé,  surtout  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale. 

J'eus  alors  l'idée  de  silicater  immédiatement  y  sur  le  sol  même,  et 
avant  que  les  ouvriers  y  touchent,  la  partie  cervicale  de  cette  région 
du  squelette,  se  présentant  bien  à  découvej't  :  cela  sans  enlever  la 
terre,  entourant  les  ossements.  Cette  opération,  qui  a  excellemment 
réussi  *,  m'a  permis  d'extraire  les  vertèbres,  sans  changer  en  quoi  que 
ce  soit  Vétat  des  parties.  J'ai  pu  alors  observer  deux  faits,  très 
importants  en  l'espèce  : 

1**  Toutes  les  vertèbres  des  régions  cervicale,  dorsale  el  lom- 
baire, étaient  intactes,  complètes,  et  exactement  à  leur  place,  le 
sujet  étant  étendu  sur  le  dos;  sauf  une  seule  :  l'atlas. 

2®  L'atlas  était  luxé  sur  Vaxis  ;  cela  de  telle  façon  que  les  sur- 
faces articulaires  en  contact  [normalement  placées  partout  ailleurs 
sans  exception]  ne  se  correspondaient  plus,  celle  de  gauche  de 
l'atlas  ayant  passé  en  avant  et  à   droite  de  celle  de  gauche  de 

i.  J'ai  employé  du  silicate  de  potasse  chirurgical^  que  j'avais  dans  mon  sac 
de  géologue.  Si  je  n'ai  pas  silicate  toute  la  colonne  vertébrale,  c'est  parce  que 
ma  provision  était  insuffisante  et  que  i'éloigncment  de  toute  pharmacie  rendait 
impossible  le  renouvellement  de  cette  substance. 
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l'axis.  —  I)  y  a,  en  réalité,  luxation  lalérale,  par  rotation  en  avant 
et  à  droite,  de  l'atlas,  de  telle  sorte  que  l'apophyse  odonloïde  touche 
presqu'à  l'axe  postérieur  de  l'atlas*.  Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune 
fracture  de  l'apophyse  odontoïde. 

La  luxation  étant  absolumeot  typique  et  n'ayant  été  reconnue 
qu'après  siUcatage  de  ta  pièce  en  place,  il  est  ioipossible  que  le  dépla- 


nlole,  >D  B«n»rd  (Vendre).  —  Mplicm»! 

>  rHtw  d'aa  iqnlatte  Di  Aim^.  —  L>  (fwMtf. 
préaeDlaot  uoe  luislion  da  l'allii  fur  L'iiii.  lilicaUt  sa  pUce,  a  élt  tnaTé,  pai  eonti^  «a 
loujfcnnl  lealrment  le  bloc  A,  TÎiibls  ta  arant  de  la  photographia. 

cernent  osseux  soit  le  fait  de  nos  ouvriers,  qui  n'ont  pas  touché  k 
la  trouvaille  faite  sous  nos  yeux,  à  la  suite  du  simple  soulèvement 
d'un  pilier  de  mégalithe  (Fig.  1,  A).  D'ailleurs  la  forme  do  moulage 
des  ossements  par  de  la  terre  du  sous-sol,  silicatée  en  même  temps, 
est  un  indice  certain  de  Vexittence  de  la  luxation  dè$  Vépoque  de  la 
décomposition  du  cadavre. 

Il  est  probable  —  ceci  résulte  de  l'étude  complète  du  monoraeDt 
fouillé  et  des  autres  découvertes  faites  à  son  nivean  —  que  le  sujet, 
porteur  de  cette  lésion  traumatique,  n'est  pas  celai  qui  fut  enseveli 
sous  le  mégalithe,  car  le  squelette  de  ce  dernier  a  été  découvert 
plus  loin,  près  du  centre  du  monument  *.  Tout  porte  à  croire  qn'il 
s'agit  d'un  homme  qui  fut  écrasé  par  Téboulement  de  l'allée  coa- 

1,  La  moelle  a  dil  être  très  Tiolemmenl  comprimée  entre  ces  parties;  elle  est 
remplacée,  sur  la  pièce  préhistorique,  par  une  certaine  qDantité  de  lerrt,  qni 
est  silicatée  désormais  et  en  place. 

2.  D'ailleurs,  les  ossements  de  cet  autre  sujet  paraissent  tteanoonp  t'u 
anciens,  et  sont  trËs  altérés. 
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verte  à  une  époque  ultérieure,  peut-être  gauloise  *.  Le  bloc  de  grès, 
qui  le  recouvrait,  a  dû  tomber  à  gauche  sur  le  crâne,  trouvé  brisé, 
et  désarticuler  vers  la  droite  la  première  vertèbre  cervicale. 

La  mort  a  été  sans  doute  Instantanée  ^,  comme  cela  se  passerait 
d*ordinaire  de  nos  jours  dans  de  telles  conditions. 

Cette  Luxation  préhistorique,  la  première  qui  ait  été  signalée, 
BÎ  nos  recherches  bibliographiques  ont  été  complètes,  est  d'ailleurs 
tout  à  fait  conforme  aux  données  de  la  pathologie  actuelle,  qui, 
au  demeurant,  n'a  enregistré  que  quelques  très  rares  cas,  tout  à  fait 
comparables,  d'une  telle  lésion  traumatique. 


*  « 


Remarques.  —  Après  avoir  présenté  le  texte  qui  précède  à  l'Institut 
(Académie  des  Sciences)^,  M.  le  Prof.  Lannelongue  a  fait  quelques 
réserves,  au  sujet  de  l'hypothèse  émise,  réserves  dont  j'ai  d'abord 
trouvé  un  écho  dans  le  Journal  des  Débats  (13  sept.  1904).  «  Peu  de 
jours  après  la  mort,  a-t-il  dit,  les  ligaments  disparaissent.  A  partir 
de  ce  moment,  un  effort  minime,  déterminé  par  une  circonstance 
fortuite,  peut  déterminer  un  déplacement  du  crâne  sur  la  colonne 
vertébrale...  » 

Mais  d'ailleurs  voici  le  texte  môme  de  la  note  qu'il  a  remise  à  ce 
sujet  ^  à  l'Académie. 

Observations  relatives  a  la  note  précédente. 

Le  fait  précédent  est  un  exemple  unique  ;  et  il  convient  de  féliciter  M.  Bau- 
douin du  soin  avec  lequel  il  a  opéré  l'extraction  de  la  pièce  osseuse  pour 
procéder  à  son  étude.  Toutefois  ma  conscience  ne  me  permet  pas  de  l'ac- 
cepter sans  réserve.  Qui  dit  luxation  dit  déplacement  d'os  unis  entre  eux 
par  des  ligaments  ou  des  capsules.  Mais  la  putréfaction  ou  les  transforma- 
tions des  parties  molles  font  disparaître  assez  promptement  les  liens  qui 
unissent  les  os  pour  constituer  l'appareil  de  conjonction  des  jointures.  lien 
résulte  que  les  surfaces  articulaires  ne  sont  plus  alors  retenues  en  place 
que  par  des  rapports  de  simple  contact.  Or  les  articulations  latérales  de 
l'atlas  avec  l'axis  qui  ont  été  l'objet  de  la  luxation  sont  constituées  par  des 

1.  Cette  déterminatipn  a  été  faite  par  l'examen  des  dents  en  particulier  et  de 
certaines  autres  trouvailles. 

2.  Par  compression  de  la  moelle.  On  sait  que,  dans  les  faits  où  la  luxation 
s'accompagne  de  fracture  de  l'odontoïde,  la  gravité  est  moindre,  cette  apophyse 
n'étant  pas  généralement  déplacée  quand  elle  se  brise. 

3.  Marcel  Baudouin  [Présentation  de  M.  le  Prof.  Lannelongue].  Luxation  trau- 
matique simple  de  l'atlas  sur  l'axis  sur  un  squelette  trouvé  en  place  dans  un 
mégalithe  de  Vendée,  C.  R.  Acad.  des  Sciences  de  Paris^  1904,  n"*  11, 12  septembre, 
p.  494.  —  An.  in  Cosmos,  1904,  34  septembre,  p.  409. 

4.  M.  le  Prof.  Lannelongue,  C,  R.  Acad.  des  Sciences,  1904,  loc,  cit.,  p.  495. 
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surfaces  peu  étendues,  faciles  à  déplacer  par  une  cause  quelconque,  après 
la  mort  surtout,  c'est-à-dire  en  l'absence  de  toute  résistance  musculaire, 
par  un  simple  mouvement  de  latéralité  avec  ou  sans  flexion  imprimée  à  la 
tête.  11  suffirait  donc  que  le  poids  des  parties  qui  ont  enseveli  le  cadavre 
fût  légèrement  modifié  dans  un  sens  ou  simplement  que  la  tête  exécutât  un 
mouvement  de  rotation  nouveau,  au  moment  où  les  ligaments  des  articula- 
tions occipito-axoïdiennes  perdent  leur  résistance  par  le  fait  de  la  putré- 
faction, pour  que  la  luxation  se  soit  produite,  non  durant  la  vie  ou  au 
moment  de  la  mort,  mais  après  la  mort.  Ce  serait  alors  une  luxation  p(^ 
moriem, 

• 

* 

Discussion.  —  On  se  trouve  donc,  désormais,  en  présence  de 
deux  interprétations  pour  Texplication  de  cette  pièce  : 

1°  L'existence  de  la  luxation  avant  la  mort,  ou  théorie  de  la  luxa- 
tion ante  mortem^  d'origine  traumatique,  théorie  qui  est  la  mienne,  et 
d'après  laquelle  on  a  bien  affaire  à  une  luxation  traumatique  vraie^ 
tout  à  fait  analogue  aux  luxations  actuelles,  mais  préhistorique  :  ce 
qui  en  constitue  tout  l'intérêt. 

2o  L'existence  d'une  luxation,  qui  se  serait  produite  assez  long- 
temps après  la  mort,  après  destruction  des  ligaments  par  la  décom- 
position putride  des  chairs  dans  le  sol,  ou  théorie  de  luxation  post 
mortem,  qui  est  celle  du  Prof.  Lannelongue.  Dans  cette  hypothèse, 
la  pièce  ne  serait  plus  qu'une  curiosité,  qu'un  lusus  naturœ^  inu- 
tile à  discuter  et  à  étudier. 

Malgré  tout  le  respect  que  j'ai  pour  la  science  profonde  et  la 
vaste  expérience  clinique  de  mon  excellent  maître,  j'ai  le  regret 
d'avouer  que  cette  seconde  hypothèse  ne  me  paraît  pas  admissible. 

Pour  toute  personne  qui  est  au  courant  des  choses  relatives  au 
Mégalithisme,  mon  interprétation  est,  en  effet,  la  seule  possible;  et 
je  ne  puis. comprendre  comment,  en  pratique  et  en  l'espèce,  la 
luxation  aurait  pu  avoir  lieu  post  mortem,  sans  s'accompagner 
d'autres  luxations  analogues,  en  particulier  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale!  Avant  donc  d'aller  plus  loin,  je  dois  réfuter,  d'une  façon 
définitive,  cette  opinion,  d'ailleurs  plus  séduisante  au  premier 
abord,  et  plus  simple. 

Quatre  ordres  d'arguments  plaident  contre  l'hypothèse  de  M.  le 
Prof.  Lannelongue;  je  les  résumerai  très  brièvement. 

1°  Inexistence  des  luxations  préhistoriques  post  mortem,  —  L'argu- 
ment, le  meilleur,  à  mon  avis,  quoique  d'ordre  négatif,  est  celui-ci  : 
Jamais,  jusqu'à  présent  du  moins,  les  explorateurs  de  tombeaux, 
mégalithiques  ou  autres,  n'ont  constaté  Vexistence  des  luxations  post 
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mortem^  produites  sur  des  cadavres  inhumés  à  même  le  sol,  sans 
cercueily  comme  dans  mon  fait. 

Si  des  luxations  de  cette  nature  pouvaient  en  réalité  se  déve- 
lopper dans  les  grottes,  les  dolmens,  les  tumulus,  etc.,  certaine- 
ment on  en  aurait  déjà  rencontré  un  certain  nombre,  car  c'est  un 
phénomène  qui  peut  se  produire,  en  théorie,  très  fréquemment, 
sans  une  intervention  quelconque,  et  cela  sans  exception,  sur  tous 
les  cadavres,  légèrement  remués.  Il  est  inutile  d'insister  davantage 
sur  cet  argument.  On  comprend  très  bien  que  tout  cadavre  déterré 
peut  présenter  une  foule  de  luxations  analogues;  mais,  en  réalité, 
la  pratique  *  des  fouilles  montre  qu'on  n'en  trouve  pas  de  vraies. 

2®  Inexistence  de  luxation  post  mortem  unique,  —  Dans  mon  cas, 
la  luxation  existe  seule;  elle  est  unique.  Or,  pour  les  luxations  post 
mortem^  il  est  impossible  de  comprendre  qu'il  puisse  en  exister  une 
seule  à  la  fois,  surtout  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  et  une 
seule  comme  celle  découverte  au  Bernard  ! 

En  effet,  si  une  cause  quelconque,  agissant  sur  un  cadavre  à 
chairs  décomposées  par  la  putréfaction  naturelle  dans  le  sol,  a  pu 
luxer  l'atlas  sur  l'axis,  il  est  bien  certain  —  car  à  ce  moment  il  n'y 
a  plus  d'union  entre  l'atlas  et  le  crâne  et  les  vertèbres  entre  elles, 
par  exemple,  les  ligaments  ayant  par  définition  môme  disparu  — 
que  cette  même  cause  aurait  déplacé  les  unes  sur  les  autres  au  moins 
les  autres  vertèbres  cervicales  [sans  parler  des  articulations  cos- 
tales, etc.,  etc.].  J'aurais  donc,  dans  ce  cas,  dû  trouver  les  autres  ver- 
tèbres luxées  :  ce  qui  n'est  pas.  Il  faut  en  conclure  que  la  luxation 
observée  a  été  produite  par  une  cause  très  puissante,  mais  très 
localisée,  agissant  en  un  point  précis,  et  à  un  moment  où  les  autres 
vertèbres  étaient  encore  solidement  unies.  —  Ce  qui  revient  à  dire 
que  Ton  a  affaire  à  une  luxation  vraie,  ante  mortem,  et  que  les 
luxations  post  mortem,  ou  fausses,  doivent  être,  si  elles  existent  — 
ce  que  je  ne  crois  pas  —  toujours  multiples. 

3°  Impossibilité  des  luxations  post  mortem  dans  les  mégalithes 
tombés.  —  J'ai  trouvé  la  luxation  en  question  sous  un  pilier  de  mé- 
galithe tombé  (Fig.  1,  A),  et  caché  jadis  par  un  monticule  de  terré 
très  ancien  et  connu  de  mémoire  d'homme. 

Si  l'on  suppose  que  le  cadavre  qui  gisait  au-dessous  s'y  trouvait 
par  accident  —  ce  qui  parait  bien  probable  en  l'espèce,  sinon  tout 
à  fait  démontré  — ,  il  faut  forcément  admettre  que  le  pilier,  une 

1.  Je  sais  bien  que  Thabitude  du  silicatage  n'est  pas  encore  entrée  dans  les 
mœurs  des  Préhistoriens.  Mais  le  silicatage  n'est  nullement  nécessaire  pour  cons- 
tater sur  place,  lors  des  fouilles,  des  déplacements  d'os,  dans  des  sépultures  non 
bouleversées  et  bien  en  place,  si  j'en  juge  d'après  ma  propre  expérience. 
L'examen  attentif  de  la  terre  entourant  les  os  suffît. 
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fcHS  tombé,  n'a  pas  pu  être  remué  ultérieurement,  car  cela  était 
matériellement  impossible  en  raison  de  son  volume  et  de  son 
poids.  Dès  lors,  s'il  n'a  pas  pu  être  remué,  comment  expliqoer 
rintervention,  après  la  décomposition  des  chairs,  d'une  nooreSe 
force,  à  action  très  limitée,  capable  de  produire,  simplement  et  seu* 
lement,  one  luxation  de  l'atlas  sur  Taxis,  et  noopafs  des  autres  ver- 
tèbres? Cela  me  paraît  absolument  impossible,  puisque  les  anciens 
ne  connaissaient  pas  d'instruments  capables  de  mobiliser,  même 
légèrement,  un  gros  bk>c  de  mégalithe  tombé! 

4*  Analogies  de  la  iénon  anaîùmo^atkol&gique.  —  Je  monfrerai 
plus  loin,  après  avoir  décrit  la  hfxation,  observée  au  point  de  vue 
anatomo-patbologique,  qu'il  y  a  analogie  complète  entre  ce  fait  et 
les  luxations  non  préhistoriques.  On  pourrait  presque  superposer 
les  observations.  Or,  il  me  semble  que  cette  constatation  est 
capitale  en  l'espèce,  et  que  cet  argument  a  une  très  grande  valeur. 

Objection.  —  On  pourrait  objecter  que  la  luxation  post  mortenr 
est  plus  probable,  pour  cette  articulation  que  pour  toutes  les  autres 
vertèbres  cervicales,  parce  qu'an-dessus  de  l'atlas  il  j  a  le  crrfjw, 
qui  constitife  un  point  d'appui  très  saillant,  sur  lequel  la  force 
intervenant  doit  agir  de  préférence. 

Mais  cet  argument  n'a  pas  grande  valeur.  En  effet,  pour  (fm 
cette  luxation  post  mortem  soit  possible,  il  faut  qu'il  j  ait  destruc- 
tion de  tous  les  ligaments^  quels  quils  soient.  Alors,  dans  ces  concfi- 
tions,  si  cette  raison  était  bonne,  ce  serait,  non  pas  une  luxation 
de  l'atlas  sur  Taxis  qu'on  devrait  observer  seule,  mails  une  luxation 
de  Toccipital  sur  l'atlas,  avec  ou  sans  luxation  atloïdo-axotdienne. 

Il  est  vrai  qu'on  ne  peut  pas  dire  ici  si  cette  luxation,  très  rare, 
existait  ou  non,  car  le  crâne  n*a  pas  été  silicate;  mais  eDe  n'est  pas 
impossible  à  admettre  du  tout,  étant  donné  la  forme  de  ht  pièce- 
silicatée,  et  la  concavité  observée  à  la  partie  supérieure  de  Tatlias. 

Or,  pour  que  cette  luxation  fût  possible,  il  faudrait  que  le  liga* 
ment  occipito-atloïdien  ait  été  dissocié.  Mais,  s'il  avait  été  détruit, 
les  ligaments  analogues  des  autres  vertèbres  cervicales  l'auraient 
été  aussi,  et,  par  suite,  ces  vertèbres  auraient  dû  tourner  en  même 
temps  :  ce  qui  n'est  pas  en  réalité. 
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Dans  ces  conditions,  l'hypothèse  de  luxation  post  mortem^  admise 
par  M.  le  Prof.  Lannelongue,  aumoinspourle  cas  particulier  ^paï^tiTB. 
k  tous  les  Préhistoriens  très  risquée,  pour  ne  pas  dire  insoutenable. 

Elle  est,  en  tout  cas,  qu'on  me  pardonne  l'expression,  «  très  tirée 
par  les  cheveux  »  ;  et  il  me  semble  bien  plus  simple  de  ne  pas  cher- 
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cher  midi  à  quatorze  heures,  comme  on  dit,  et  d'admettre  une 
vraie  luxation  traumatique,  sans  fracture,  de  Tatlas  sur  l'axis  en 
avant,  car,  malgré  la  rareté  de  cette  lésion,  la  Science  en  a  déjà 
enregistré  un  nombre  très  suffisant  de  cas  modernes,  indiscutables, 
comme  le  montrera  d'ailleurs  Tétude  qui  va  suivre. 

II.  —  Aperçu  sur  les  luxations  simples  de  l*atlas  sur  l'axis  en 

AVANT  d'origine  TRAUMATIQUE. 

Divisions.  — On  doit  d'abord  distinguer  les  luxations  de  V atlas ^ 
suivant  leur  étiologie^  car  elles  comprennent  deux  grandes  classes, 
cliniquement  et  anatomiquement  très  distinctes. 

A  ce  point  de  vue,  il  faut  par  suite  bien  délimiter  tout  d'abord 
cette  étude  et  dire  qu'il  y  a  :  1®  des  luxations  pathologiques  ;  2**  des 
luxations  traumatiques, 

A.  Luxations  pathologiques.  —  D'ordinaire  les  luxations  patho- 
logiques sont  dues  à  la  tuberculose;  mais  le  cas  de  Krukenmeyer 
(1892)  me  paraît  être  de  nature  syphilitique  *  et  par  suite  assez 
exceptionnel.  Quant  à  celui  rapporté  par  Roussell,  et  relatif  au 
rhumatisme^  il  me  paraît  indiscutable  *.  —  L'étude  de  la  luxation 
pathologique  de  l'atlas  ne  m'intéressant  pas  ici,  je  n'en  parlerai  pas; 
je  me  bornerai  à  rappeler  que  son  histoire  a  été  faite  par  Malgaigne 
et  reprise  à  nouveau  en  1883,  dans  une  thèse  de  Montpellier,  due 
Â  M.  le  D'  A.  Debenais  ',  thèse  à  laquelle  je  renvoie. 

B.  Luxations  traumatiques.  —  Pour  ce  qui  est  des  luxations  trau- 
Tnatiques^  j'éliminerai  tout  d'abord  celles  accompagnées  de  frac- 
tures^ soit  de  Fatlas  lui-même,  soit  de  l'apophyse  odontoïde,  soit  du 
•corps  de  l'axis.  —  Comme  il  s'agit,  dans  mon  cas,  d'une  luxation 
simple,  je  désire  limiter  à  cette  classe,  très  particulière  et  typique, 
mes  investigations. 

Luxations  simples.  —  Parmi  les  luxations  simples,  il  faut  encore 
distinguer  les  luxations  en  avant  et  les  luxations  en  arrière  sur  Taxis. 
—  Ayant  affaire  à  une  luxation  antérieure,  très  nette^ie  m'en  tiendrai 
également  à  cette  variété  de  déplacement. 

Malheureusement^  il  est  des  cas,  discutables,  qui  peuvent  être 

1.  Krukenmeyer,  Ein  Fait  von  Luxation  des  Atlas  unter  dem  Bilde  einer  Apo* 
plexie.  Berlin,  1892,  in-8%  thèse. 

2.  Roussell  [lo€.  cit.y  plus  loin,  p.  41].  —  Observation  du  Jouimal  d'Edimbourg, 
que  nous  avons  pu  contrôler,  quoique  Roussell  n'ait  donné  aucune  indication 
tiibifograpbique.  —  Il  s'agit  de  :  «  Luxation  of  the  odontoïd  process,  présence  on 
the  spécial  marrow,  without  symptômes,  Laneet,  Lond.,  1840,  II,  650  *. 

3.  A.  Debenais,  Élude  clinique  de  la  luxation  pathologique  de  Vatlas,  Mont- 
pellier, 1883,  in-8«. 
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considérés  comme  traumatiqiies,  alors  qu'ils  sont  en  réalité  patho- 
logiques, et  des  faits  où  la  luxation  traumatique  est  mal  caractérisée 
en  clinique,  ou  a  été  diagnostiquée  de  façon  confuse.  Il  me  faudra 
donc  citer  ici  plusieurs  de  ces  cas  intéressants,  mais  peu  démonslra- 
tifs,  et  les  interpréter  le  mieux  possible,  de  façon  à  éliminer  tous 
ceux  qui  sortent  de  cette  étude. 

Mais  les  luxations  simples  en  avant  doivent-elles  être  subdivisées, 
comme  Ta  fait  Denucé  (1889),  en  subluxations  et  luxations?  Je  ne 
le  pense  pas,  car  il  y  a  tous  les  intermédiaires  possibles  entre  1  état 
normal  et  I9  luxation  vraie;  et  la  subluxation  n'est  qu'un  état  inter- 
médiaire, qu'il  n  y  a  pas  intérêt,  en  Tespèce,  à  étudier  isolément. 

De  plus  cette  manière  de  procéder  a  amené  cet  auteur  à  nier  les 
luxations  en  avant  typiques,  qui  existent  pourtant!  C'est  donc  une 
distinction  inutile,,  et  même  dangereuse.  Aussi  ne  la  ferai-je  pas. 

Je  n'imiterai  pas  davantage  Malgaigne,  qui,  un  peu  théori- 
quement aussi,  a  décrit  trois  variétés  de  luxation,  suivant  le  degré 
de  déplacement. 

Luxations  avec  autopsies.  —  Je  dois  dire  enfin,  pour  terminer,  que 
j'ai  résolument  éliminé  de  l'étude  présente  toutes  les  observations 
non  vérifiées  à  l'autopsie.  C'est  la  meilleure  manière  d'apporter  de 
la  clarté  dans  une  question  de  pathologie  aussi  confuse,  de  trancher 
nettement  les  difficultés,  et  d'élucider,  sans  discussions  oiseuses 
et  perte  de  temps,  une  lésion  qui  n'était  vraiment  reconnaissable 
jadis  [avant  l'invention  de  la  radiographie]  qu'après  examen  de  la 
pièce  elle-même.  C'est  d'ailleurs  la  seule  façon  de  sortir  du  chaos 
où  sont  tombées  toutes  les  descriptions  d'ensemble  faites  jusqu  à 
présent  I 

Cette  étude,  purement  anatomo-pathologique,  ayant  été  menée  à 
bien,  d'autres,  plus  cliniciens  que  moi,  pourront  du  moins  la 
transporter  plus  tard  avec  sûreté  et  succès  dans  le  domaine  de  la 
pratique  médicale  et  de  la  clinique  journalière. 

Historique.  —  a)  Étude  d'ensemble.  —  Les  anciens  auteurs,  Hip- 
pocrate,  Celse  lui-même,  Galien,  etc.,  admettaient  les  luxations 
des  vertèbres  cervicales  en  avant,  comme  celles  des  autres  régions 
de  la  colonne  vertébrale,  et  par  suite  de  Yatlas]  mais  ils  n'avaient 
à  ce  sujet  aucune  notion  précise,  bien  entendu. 

Ce  qui  n'empêcha  pas  plusieurs  chirurgiens,  et  en  particulier 
Ambroise  Paré,  d'essayer  de  les  traiter.  J.-L.  Petit*  s'en  occupa 
également  et  admit  la  luxation  traumatique  de  l'atlas,  dans 
presque  tous  les  cas  de  pendaison. 

1.  J.-L.  Petit,  Maladies  des  os,  t.  I,  p.  52  [D'après  Riche t]. 
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Louis*  avança  plus  lard  (1788),  de  son  côté,  qu'un  pendu  a  presque 
toujours  Tatlas  luxé  sur  Taxis.  D'après  Petit-Radel*,  en  1790,  la  luxa^ 
lion  «  de  la  seconde  vertèbre  du  col  dans  la  première  est  la  seule 
réelle  que  Von  puisse  admettre,  J.'L.  Petit  en  rapporte  un  exemple  », 
à  son  dire. 

Mais,  comme  Ta  montré  A.  Richet,  tous  ces  chirurgiens  ne  démon- 
trèrent jamais,  pièces  en  mains,  l'existence  réelle  de  cette  luxa- 
lion.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  si  des  auteurs  [Rialdo  Columbo 
(dès  1546),  Mackensie  et  Munro,  et  enfin  Orfila  '  (1840),  etc.]  ont 
nié  la  réalité  de  ce  traumatisme,  qu'ils  ne  réussirent  pas  à  repro- 
duire, il  est  vrai  par  des  expériences  de  pendaison  seulement. 

En  1822,  la  thèse  de  Richond  *  (du  Puy)  '  n'apprend  pas  grand'- 
chose  sur  les  luxations  de  l'atlas  sur  Taxis;  c'est  une  simple  étude 
médico-légale  sur  un  cas  de  mort,  relatif  à  une  erreur  judiciaire 
en  Haule-Loire;  et,  en  réalité,  il  n'y  avait  pas  là  d'observation  de 
luxation,  comme  l'auteur,  avec  juste  raison,  Ta  soutenu.  Passons 
donc. 

A  Tépoque  moderne,  en  1826,  Cooper  ®  s'est  attelé  aussi  à  cette 
étude;  mais  il  n'a  pas  toujours  vu  juste,  surtout  pour  l'atlas;  et 
c'est  à  tort  qu'il  a  cru  ces  luxations  toujours  mortelles.  Il  n'y  a 
qu'à  mentionner  l'article,  sans  intérêt,  d'Olivier  (d'Angers),  paru 
en  1833  '^.  Boyer  ■  imita  les  auteurs  précédents  et  partagea  leur 
manière  de  voir  (1846). 

Le  meilleur  travail  sur  cette  question  est  Tétude  parue  dans  la 
très  belle  thèse  de  concours  du  professeur  Richet  °,  en  1851;  mais 
Tauteur,  à  cette  époque,  pour  la  lésion  qui  m'occupe,  avait  dû 
faire  le  pénible  aveu  suivant  :  u  L'histoire  de  la  luxation  de  l'atlas 
sur  Taxis  me  paraît  impossible  à  tracer  dans  l'état  actuel  de  la 
science  ».  Pourtant,  on  connaissait  déjà  à  cette  époque  plusieurs 
observations ,  qui  me  paraissent   aujourd'hui  indiscutables  ;   et 

m 

1.  Louis  (Ant.),  Œuvres  de  Chir.,  Paris,  1788.  —  Obs.  sur  la  fract.  et  la  lux.  des 
vertèbres,  Acad,  de  Chir.^  I'i74,  18  août. 

2.  Petit-Radel,  voir  loc.  cit.  plus  loin. 

3.  Orfila,  Sur  la  suspension,  Mém.  de  VAcad.  de  Méd.  de  Paris,  1841,  t.  IX. 
—  Ann.  d'hyg.  pubL  et  méd,  lég.,  Paria,  1842,  XX VII,  p.  179. 

4.  L.  F.  R.  A.  Richond  (du  Puy),  Considérations  médico-légales  sur  les  luxations 
de  la  première  vertèbre  cervicale  sur  la  deuxième,  Paris,  thèse,  26  mars,  n"  52, 
1822,  in-8°,  32  p. 

5.  C'est  à  tort  que  VIndex  Catalogue  écrit  «  Richon  des  Brus  »,  si  nous  en 
croyons  l'exemplaire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

6.  A.  Cooper,  Œuvres  chir.,  trad.  par  Chassaignac  et  Richelot,  Paris,  1837. 

7.  Art.  Atlas,  Dict,  de  înéd,  en  SO  volumes^  t.  IV,  p.  299. 

8.' Boyer  [Lux.  des  vertèbres],  Traité  des  mal.  chir,,  t.  IV,  p.  102. 
9.  A.  Richet,  Des  luxations  traumatiques  du  rachis,  Paris,  thèse  de  concours, 
1831,  p.  38. 
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j'estime  qu'alors  A.  Richet  fut  trop  sévère  pour  les  cas  qu*ii  cri- 
tiqua d'ailleurs  de  manière  parfaite. 

En  1855,  Malgaigne  '  traita  à  nouveau  la  question  d'une  façon 
magistrale  dans  son  ouvrage  célèbre. 

Tous  les  auteurs  classiques  ont  depuis  résumé  ces  travaux;  et  il 
me  paraît  inutile  de  rappeler  à  ce  sujet  les  chapitres  bien  counas, 
mais  écourtés,  des  Pathologies  récentes  et  les  articles  des  grands 
Dictionnaires,  dus  à  Dénucé  ^  (1865)  et  à  Guyon  *. 

Dénucé,  en  1865,  écrivait  pourtant  :  «  Il  n'existe  pas,  que  je  sache, 
de  luxations  [antérieures)^  produites  primitivement  ».  Évidemment, 
il  se  trompait,  puisque  le  cas  de  Hirigoyen  est  indiscutable,  en 
dehors  des  faits  de  subluxations  qu'il  a  cités  lui-même,  et  de  ceux 
qui  ont  été  observés  depuis.  Son  chapitre  est  court,  mais  très 
précis  et  bien  présenté;  on  y  trouve  tout  ce  qu'il  est  indispensable 
de  savoir. 

L'article  de  F.  Guyon  est  aussi  à  noter;  mais,  pour  les  faits 
dont  je  m'occupe,  il  est  d'une  brièveté  désespérante  :  quelques 
lignes  à  peine.  Cet  auteur  s'est  surtout  occupé  des  luxations  com- 
pliquées de  l'atlas. 

Dans  la  thèse  d'Aubert  *  (1889),  on  trouvera  un  grand  nombre 
d'observations  modernes  de  luxations  des  vertèbres  cervicales;  mais 
aucune  n'a  pu  être  utilisée  par  nous  dans  cette  étude,  en  dehors  de 
celle  de  David. 

D'après  Roussell'  (thèse,  1900,  p.  %),  cette  luxation  est  possible, 
mais  exceptionnelle,  ainsi  que  Tavait  déjà  démontré  A.  Richet;  tou- 
tefois son  travail  n'apporte  aucun  document  nouveau,  si  ce  n  est 
cette  réflexion,  qui  fait  suite  à  celle  de  Richet  signalée  {dus  haut  : 
«  Quarante-neuf  ans  après  Richet,  nous  possédons  désormais  ua 
certain  nombre  d'observations;  mais  nous  n'en  savons  pas  davan- 
tage sur  le  mécanisme  de  ces  luxations  !  » 

Cette  conclusion  était  trop  modeste,  comme  va  le  montrer 
bientôt  l'étude  détaillée  des  cas  connus,  et  en  particulier  de  ceux 
qui  suivent.  En  réalité,  pas  plus  Roussell  qu'Aubert  n'ont  abordé 
la  question  posée  ici  ;  et  tout  est  à  refaire.  Ce  que  je  vais  tenter. 

b)  Cas  connus,  —  Panaroli,  en  1654,  aurait  observé  une  luxalion 

1.  Malgaigne,  Traité  des  Luxattom,  1S55,  t.  II,  p.  322. 

2.  Dénucé,  art.  Atlas,  Dict.  de  m^d.  tt  de  chir.  prcU,,  Paris,  l.  V^ni,  p.  803-^16. 

3.  Gvyon^  art.  Atlas,  Dict,  encyci,  des  êc.  méd.,  Paris,  VII!,  1"  a.,  p.  98. 

4.  Aubert  (Charles),  Contî^bution  à  f étude  des  luxations  des  vertèbres  «rri- 
cales  :  Quelques  cas  heureujr  de  réduction^  Paris,  H.  JoBTe,  JS8S,  in-3',  42  décembre. 

5.  Henri  Roussell,  Lésions  traumatiques  de  V atlas  stsr  VaxiSf  Paris,  H.  ionTe, 
1900,  W"  322,  in-8',  84  p.,  2  fîg. 
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de  Tatlas  sur  Taxis;  mais  Malgaigne  prétend  que  c'est  un  fait  à 
rejeter,  car  le  déplacement  osseux  n'est  pas  certain.  Nous  n'avons 
pas  pu  vériûer  *. 

En  1700,  Bonnet  a  relaté  un  cas  de  luxation  traumatique  de 
Tatlas,  contrôlée  à  l'autopsie.  Malheureusement,  ce  chirurgien  a 
oublié  de  le  décrire,  si  bien  qu'il  est  presque  inutilisable  ici  :  on 
ne  sait,  en  effet,  si  Tos  était  luxé  en  avant  ou  en  arrière;  mais  le 
fait  est  indiscutable  '. 

D'après  Malgaigne  aussi,  le  cas  de  Schmid'  (1747)  n'est  pas  une 
luxation;  je  suis  de  cet  avis. 

Louis,  d'autre  part,  a  cité  une  observation  de  Chapillon,  qui  ne 
paraît  pas  être  plus  démonstrative  que  celle  de  Schmid;  je  la 
laisserai  donc  de  côté. 

J.-L.  Petit  aurait  rapporté  un  exemple  de  cette  luxation,  au  dire 
de  Petit-Radel,  mais  sans  autopsie.  A.  Gooper  a  parlé  d'un  cas  de 
Desault,  qui  ne  fut  pas  vérifié  par  un  examen  anatomique;  je 
ne  puis  donc  en  tenir  compte. 

Tant  qu'au  fait  de  Petit-Radel,  daté  de  1790,  je  le  donne  plus 
loin  avec  détails. 

Le  cas  de  Charles  Bell  a  été  presque  nié  par  A.  Richet,  mais  à 
tort.  Ce  n'est  pas  une  raison,  parce  que  Ch.  Bell  ne  Ta  pas  vu  de 
ses  yeux,  pour  le  rejeter.  L'auteur  anglais,  s'il  avait  eu,  lui,  des 
doutes,  l'aurait  dit.  Enfin  de  compte,  il  ne  faut  pas  qu'une  critique 
trop  prévenue  détruise  d'un  coup  de  plume  des  témoignages  qui 
n'ont  rien  de  suspect!  En  réalité,  Gh.  Bell  cite  trois  cas  de  luxations 
traumatiques,  et  on  doit  le  croire  sur  parole;  mais  on  ne  peut  ici 
en  utiliser  qu'un. 

Mêmes  réflexions  pour  le  fait  de  Duméril  (1840),  mis  en  doute 
par  Richet,  sans  raisons  suffisantes. 

Quant  aux  cas  de  Sédillol  (1833  et  1840),  ils  me  paraissent 
bien  (comme  à  Richet  pour  celui  de  1840)  des  types  de  luxations 
pathologiques,  c'est-à-dire  ayant  pour  point  de  départ  une  tubercu- 
lose vertébrale,  parfois  compliquée  de  traumatisme,  comme  dans 
le  fait  de  1840. 

Le  cas  d'Ausiaux  (de  Liège),  en  raison  même  de  l'autopsie, 
prouve  qu'il  n'y  avait  pas  de  luxation.  Plus  loin,  je  cite  celui 
de  Gaussé. 

L'observation  d'Hirigoyen  (1842),  relatée  plus  bas,  est  tout  à  fait 

1.  Panaroli,  latrolog.  sive  obs,  med.y  Hanov.,  1654,  Pentec.  sec,  obs.  26. 

2.  Nous  le  rapporloDs  plus  loin. 

3.  Schmid,  De  luxatione  nwcte.Tubingue,  in-4%  1747,  p.  13.  —  Coll.  chir.  thèses 
Haller,  t.  II,  p.  353. 


696  REVUE  DE  CHIRURGIE 

concluante,  comme  Ta  dit  Richet,  car  il  y  a  eu  autopsie,  A  elle 
seule,  elle  suffisait  donc  pour  forcer  à  admettre  l'existence  des 
luxations  traumatiques  en  avant  de  l'atlas;  et  c'était,  môme  en  1851, 
d^  la  prudence  scientifique  trop  exagérée,  et  presque  une  inexacti- 
tude, que  de  dire  que  la  réalité  de  cette  lésion  n'était  pas  encore 
démontrée. 

Depuis,  j'ai  pu  relever  dans  la  littérature  d'autres  faits,  très  nets 
et  indiscutables,  avec  autopsie;  mais  je  ne  mentionne  ici  que  ceux 
de  luxations  en  avant. 

Il  faut  rejeter,  comme  manquant  de  base  anatomique,  le  fait 
de  Bernhuber,  rapporté  par  Denucé.  Faucon*  en  a  cité  d'autres  : 
tels  ceux  de  Gaussé  (1852),  etc.;  mais  alors  la  luxation  n'est  plus 
simple  et  il  me  faut  passer.  Dans  le  cas  d'Else,  rapporté  par  Cooper, 
il  y  avait  fracture  de  l'odontoïde,  de  môme  que  dans  celui  de 
Paletta  (1820)  ;  dans  celui  de  Cline,  rapporté  aussi  par  Cooper,  il 
y  avait  fracture  de  l'atlas. 

Malgaigne  (1851)  a  rapporté  un  fait  que  Faucon  rapproche  des 
cas  traumatiques;  mais  il  s'agit  manifestement  d'une  luxation 
pathologique. 

Le  cas  de  Quillart  (1864),  rapporté  en  1880  par  Faucon,  quoique 
fort  intéressant,  manque  d'autopsie,  comme  celui  de  cet  auteur;  et 
je  dois  encore  le  laisser  de  côté. 

Le  cas  de  Uhde,  Hagemann  et  Bœttger  *,  daté  de  1878,  paraît 
authentique  au  point  de  vue  clinique,  et  est  très  bien  étudié  en  ce 
qui  concerne  la  symplomatologie  ;  malheureusement,  il  n'y  a  pas 
là  d'autopsie.  C'est  au  demeurant  l'une  des  plus  belles  observations 
de  blessé  que  je  connaisse,  car  elle  a  été  prise  avec  une  minutie 
très  remarquable.  D'ailleurs  le  sujet  présentait  des  troubles  fort 
curieux,  qui  furent  étudiés,  en  l'espèce,  avec  tout  le  soin  dési- 
rable. 

Pour  trouver  un  document  vraiment  intéressant  sur  ce  sujet,  il 
faut  arriver  au  cas*  de  David  (1888),  qui  est  identique  au  mien, 
au  point  de  vue  étiologique.  Aussi  pourrait-il  servir  à  comprendre 
comment  mon  homme  des  dolmens  a  été  tué  !  Il  y  avait,  dans  ce 
cas,  «  luxation  en  avant  et  à  gauche  de  l'atlas  sur  Taxis  »,  luxation 

1.  A.  Faucon,  Des  luxations  traumatiques  de  Tatlas  sur  Taxis  (variété  anté- 
rieure), J.  des  sciences  médicales  de  Lillej  1880,  II,  228;  457.  —  Cette  revue, 
excellente  au  point  de  vue  clinique,  et  n'ayant  pour  base  qu'un  fait  persoone! 
sans  autopsie,  est  tout  t  fait  insuffisante  au  point  de  vue  bibliographique  et 
anatomique. 

2.  Uhde,  Hagemann  et  Bœttger,  Luxatio  atlanlis  violenta,  Arch.  f.  klin.  Chir.y 
Berl.,  1878,  XXII,  217-226,  1  planche  avec  2  figures. 

3.  11  a  été  reproduit  par  Roussell  (thèse,  p.  61). 
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manifestement  traumatique  et  causée  par  le  choc  d'un  tampon  de 
wagon  à  la  nuque.  Ce  blessé  mourut  dans  la  journée  de  l'accident; 
et  Vautopsie  fut  faite  avec  soin,  point  très  important  à  retenir  en 
l'espèce.  C'est  Tune  des  plus  probantes  de  toutes  les  observations 
recueillies  récemment  ;  et  j'insiste  tout  particulièrement  sur  l'intérêt 
qu'elle  présente,  malgré  sa  complexité,  ainsi  que  celle  d'Hirigoyen. 

La  thèse  d'Aubert  (1889)  *  renferme  un  cas  qui  pourrait  être  une 
luxation  de  l'atlas;  c'est  celui  de  Schwartz,  intitulé  :  «  Luxation 
unilatérale  gauche  par  action  musculaire.  Réduction  spontanée  ». 
Mais  il  me  semble  cliniquement  discutable;  en  tout  cas,  il  ne  pré- 
sente pas  d'autopsie. 

Le  fait  de  C.  Legg^  (1893),  quoique  relatif  à  un  enfant,  paraît 
bien  être  une  luxation  traumatique  vraie.  On  diagnostiqua  une 
«  dislocation  rotative  »,  ou  une  rotation  exagérée  de  l'atlas  sur 
l'axis,  la  tête  étant  déviée  à  gauche,  avec  impossibilité  de  la  tourner 
à  droite.  La  guérison  survint  après  réduction  ;  il  n'y  eut  donc  pas 
d'autopsie. 

Le  cas  de  Hesse  (1895)  ',  observé  par  Socin,  est  aussi  un  cas  trau- 
matique indiscutable,  dû  à  une  chute  sur  la  tête  :  Tête  tournée  à 
gauche,  à  la  suite  de  luxation  par  rotation  de  l'atlas.  Ce  malade  a 
guéri  ;  par  suite,  pas  de  nécropsie*.' 

Un  fait  de  Morestin*  (1898)  paraît  tout  aussi  caractéristique.  Il 
s'agit  d'une  luxation  de  l'atlas  sur  l'axis  en  avant  et  à  droite.  C'est 
tout  à  fait  mon  cas,  anatomiquement  parlant;  mais  il  n'y  a  pas 
eu  d'autopsie.  Cette  luxation,  manifestement  traumatique,  chez  un 
homme  de  soixante-sept  ans,  fut  due  à  une  chute  sur  la  tête  dans 
un  escalier;  cette  luxation  fut  réduite  et  guérit. 

L'observation  de  Panas  •  (1898)  est  loin  d'être  démonstrative, 
parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie,  et  parce  que  le  diagnostic  est 
un  peu  trop  vague  :  «  Luxation  de  l'atlas  et  de  l'axis!  »  En  tout 
cas,  si  ce  titre  peu  clair  est  exact,  ce  que  la  clinique  ne  démontre 
pas,  ce  fait  ne  peut  m'intéresser,  car  il  a  trait  à   une  luxation 

1.  Âubert,  loc,  cit.,  p.  69-70. 

2.  Legg  (C.),  Case  of  rotatory  dislocation  between  Ihe  atlas  and  axis;  réduc- 
tion, Lancet,  Lond.,  1893,  II,  1382. 

3.  Hesse,  Ein  Fall  von  Luxation  des  Atlas,  Beitr.  z,  klin.  Chir.,  1895,  XIII, 
93-102. 

4.  Quant  à  la  pièce  anatomique  recueillie  en  1896  par  Morestin  et  actuellement 
au  Mu^ée  Dupuytren,  elle  provient  manifestement,  comme  l'a  avancé  cet  auteur, 
d'une  luxation  traumatique,  qui  n'entraîna  pas  la  mort,  et  qui  se  produisit  chez 
un  sujet  ayant  longtemps  survécu  à  son  accident;  mais  elle  ne  m'intéresse  pas, 
car  ici  il  y  avait  fracture  de  Vodontoide. 

5.  H.  Morestin,  Traumatismes  du  rachis  cervical,  Bull.  soc.  anal.,  Paris,  1898, 
417-426.  [Voir  p.  421-422].. 

6.  Panas,  Luxation  de  l'atlas  et  de  l'axis,  Anjou  médical,  Angers,  1898,  V,  41-45. 
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de  deux  vertèbres.  S'il  est  inexact  et  s'il  signiCe  simplement 
«  luxation  de  Tatlas  »,  on  ne  peut  plus  discuter  avec  solidité. 
Dans  ces  conditions,  il  est  plus  prudent  de  le  laisser  de  côté  pour 
rinstant. 

La  plupart  des  autres  cas,  y  compris  le  fait  de  Viiner  '  (1902),  et 
les  deux  traumatiques  signalés  en  1904  par  M.  le  P'  Lannelongue  à 
rinstitut',  paraissent  aussi  indiscutables;  mais,  comme  ils  n'ont 
pas  été  accompagnés  d'autopsie,  je  ne  puis  que  les  signaler  dans 
cette  courte  revue. 

c)  Cas  discutables,  —  Comme  je  l'ai  signalé,  il  y  a  des  faits  avérés 
de  luxation,  qui  sont  d'une  interprétation  très  difficile,  et  qu  on 
peut  aussi  bien  ranger  dans  les  traumatiques  que  dans  les  patho- 
logiques. D'une  étude  soignée  de  ces  faits,  il  me  semble  qu'on 
peut  tirer  dès  aujourd'hui  une  conclusion;  et  c'est  ce  que  j'ai 
fait,  puisque  j'ai  éliminé  de  cette  étude  les  observations  suivantes. 

Le  cas  d'Escalier*  (1846),  survenu  chez  une  femme  de  trente- 
deux  ans,  est  pour  son  auteur  un  cas  traumatique.  Il  est,  en  tout 
cas,  anatomiquement  parlant,  comparable  au  mien  :  «  Atlas  luxé 
en  avant  sur  l'axis;  ligaments  détruits  ».  Mais  on  y  trouva  des 
lésions  osseuses;  et  l'auteur  ne  vit  là  que  des  altérations  d'arthrite 
traumatique.  Pour  moi,  je  conclus,  là  encore,  à  de  la  tubercu- 
lose^ étant  donné  l'évolution  clinique  de  la  maladie. 

Un  cas  de  Dufour,  le  premier"  (1852),  est  aussi  tout  à  fait  com- 
parable au  mien,  au  point  de  vue  anatomique.  «  Il  y  avait  luxa- 
tion en  avant  de  l'atlas  sur  l'axis;  l'apophyse  odontoide  était 
portée  en  arrière  et  comprimait  la  moelle;  les  ligaments  étaient 
détruits.  »  Mais,  comme  il  s'agit  d'un  enfant  et  d'une  luxation  spon- 
tanée, il  est  évident  qu'on  a,  là  encore,  affaire  à  un  déplacement 
d'ordre  pathologique. 

En  1896t  L.  Vande  Wiele  •  (d'Anvers)  a  publié  un  cas  fort  inté- 
ressant de  luxation  ancienne,  sans  fracture,  présentant  une  anky- 
lose  osseuse  entre  l'atlas  et  l'axis.  Quoi  qu'en  dise  cet  auteur,  qui 
voit  là  un  cas  traumatique,  je  n'y  puis  trouver  jusqu^à  nouvel  ordre 
qu'une  luxation  pathologique,  en  raison  de  l'absence  de  trauma- 

1.  Vitner,  Un  caz  de  luxatie  atloîdo-axoïdiena,  Rev.  de  Chir,,  BucuresU,  IWÏ, 
VI,  126-128.  [Pas  d'aalopsie.  Luxation  en  aranl  et  &  gauche.] 

2.  Lannelongue,  loc.  ciL,  p.  496. 

4.  fiscaJier,  Dislocation  de  TaUas  et  de  Taxis,  consécutive  à  une  arthrite,  IhUi 
Soc.  anat.  de  Paris,  1846,  XXI,  p.  276. 

5.  Du  Tour,  Dislocation  de  l'atlas  et  de  Taxis;  compression    de  la  moelle: 
asphyxie,  Bull.  soc.  anat.  de  Paris,  185S,  XXVII,  27. 

6.  L.  Vande  Wiele,  Luxation  ancienne  de  Tatlas  sur  Taxis,  Belgique  médieakf 
Gand-Harlem,  1896,  111,  p.  2,  i06-i08,  2  flgures  (photogr.) 


M.   BAUDOUIN.   —  LUXATION  PRÉHISTORIQUE   DE   L' ATLAS        699 

tisme  d'une  part,  et  de  Tâge  du  sujet  (dix-sept  ans)  d'autre  part. 
(1  me  semble  qu'il  est  bien  plus  logique  d'admettre  dans  l'espèce 
une  tuberculose  latente  (d'autant  plus  que  les  os  étaient  un  peu 
malades)  que  les  suites  d'une  manœuvre  obstétricale  malheureuse. 
D'ailleurs  ce  qui  a  été  constaté  sur  l'arc  postérieur  de  l'atlas  plaide 
nettement,  à  mon  sens,  en  faveur  d'une  lésion  osseuse  guérie. 

La  pièce,  présentée  par  Félix  Regnault  *  à  la  Société  anatomique 
de  Paris,  le  24  janvier  1902,  est,  en  réalité,  malgré  son  titre,  une 
pièce  presque  identique  à  la  mienne  au  point  de  vue  variété  ana- 
tomique de  luxation.  Mais,  ici,  l'axis  est  soudé  à  Vatlas,  Par  suite, 
j'incline  plutôt,  dans  ce  cas,  avec  Mauclaire,  pour  une  luxation 
pathologique,  quoique  les  os  soient  normaux.  En  effet,  la  tuber- 
culose cervicale  peut  n'atteindre  que  les  ligaments  et  les  parties 
molles  périvertébrales,  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  observations'. 

Le  fait  de  Schiele  ^  (1904)  est  inutilisable  ici  et  semble  se  rap- 
porter à  un  cas  pathologique. 

« 

Étude  anatomo-pathologique  des  luxations  simples  en  avant 
VÉRIFIÉES  A  l'autopsie.  —  J'ai  dit  que  je  ne  rapporterai  que  les 
observations  accompagnées  d'autopsie,  car  ce  sont  les  seules  abso- 
lument comparables  à  la  très  rare  pièce  que  j'ai  eu  la  chance  de 
trouver  et  de  recueillir  intacte. 

Je  ne  les  accompagnerai  que  de  courtes  réflexions';  mais 
j'essayerai  d'en  tirer  ensuite,  sous  forme  de  conclusions,  des  don- 
nées scientifiques  indiscutables,  qui  me  permettront  d'affirmer 
que  la  luxation  d'origine  traumatique  de  l'atlas  sur  l'axis  en  avant, 
sans  fracture,  existe  parfaitement,  et  qu'on  ne  peut  plus  la  nier 
désormais. 

m 

Observation.  —  Bonnet*  (1700).  —  Chute  mr  la  tête.  Liueation  de  ratios 
sur  raxis  (variété  inconnue),  —  Autopsie. 

«  Un  villageois,  en  tombant  d'un  arbre,  se  luxa  la  deuxième  vertèbre 
cervicale  sur  Fatlas  {comme  t'autopsie  nous  Va  démontré)^  et  vécut  ainsi  pen* 
dant  un  très  grand  nombre  de  jours,  quoique  la  luxation  fût  néanmoins  très 
considérable » 

1.  F.  Regnault,  Luxation  ancienne  de  Taxis  sur  Tatlas,  Bull,  et  mém.  Soc. 
œnat.  de  Paris,  1902,  6  s.,  IV,  63-64. 

2.  Ce  cas  est  presque  identique  à  celui  de  Vande  Wiele  (analysé  par  Roussel], 
p.  38).  —  Il  est  analogue  à  celui  de  Morestin  (1896,  p.  99),  au  point  de  vue  ana- 
tomique, mais  non  ètiologique. 

3.  Schiele,  Vier  Falle  einseitigen  Halswibergelenkluxation,  Veut.  med.  Woch., 
Leip.  u.  Berl.,  1904,  XXX,  100.  — •  Nous  n'avons  trouvé  là  qu'un  cas;  et  non  4  obser- 
vations. 

4.  Bonnet,  Sepulchretum,  Lugduni,  1700,  t.  III,  Hb.  IV,  sect.  6  [De  luxationihua 
et  ambulatione  lassa,  p.  421  j.  —  Trad.  par  A.  Richet,  1851,  p.  28. 
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Ce  cas  serait  très  démonstratif,  si  Bonnet  avait  indiqué  la  variété 
anatomique  de  la  luxation.  Mais  il  a  oublié  de  dire  si  Taxis  était 
en  avant  ou  en  arrière  de  Tatlas  :  autrement  dit  s'il  y  avait  luxation 
de  Tatlas  en  arrière  ou  en  avant! 

Cela  m*empêche  forcément  de  l'utiliser  pour  cette  étude,  puisque 
je  ne  m'occupe  aujourd'hui  que  des  luxations  en  avant  deTatlas. 


* 
♦  » 


Observation  L  —  Petit-Radel  *  (1790).  —  Coup  sur  la  nuque.  Luxation  en 
avant  de  l'atlas  sur  Vaœis,  Réduction.  —  Autopsie,  Rupture  complète  du  liga- 
ment transverse. 

A  rhdpital  de  la  Charité  de  Paris,  on  amena  un  enfant  qui  avait  le  coa 
de  travers,  immédiatement  après  un  coup,  que  lui  avait  porté  un  écolier 
sur  le  derrière  de  la  tète,  pour  lui  faire  voir,  à  ce  qu'il  disait,  comment  on 
tue  les  lapins  dans  son  pays  ! 

On  n'avait  fait  depuis  trois  jours  aucune  tentative  pour  redresser  la  téta; 
et  Tenfant  du  reste  se  portait  assez  bien. 

On  chercha  à  remédier  à  cette  difformité,  sans  trop  en  reconnaître  la 
cause  ;  mais  le  malade  périt  à  la  première  tentative. 

Autopsie,  —  Curieux  de  connaître  la  cause  d'une  mort  si  inopinée,  on 
ouvrit  le  cadavre;  et  Ton  trouva  une  rupture  complète  des  ligaments  odonto- 
occipitaux et  du  transversal;  mais  celle  de  ce  dernier  parut  plus  réceote. 

Cette  observation  est  un  peu  douteuse,  au  point  de  vue  luxation^ 
parce  qu'à  l'autopsie  on  n'a  trouvé  qu'une  rupture  ligamenteuse. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  tenta  une  réduction  chirurgicale, 
et  que  celle-ci  peut  très  bien  avoir  anatomiquement  réussie,  et 
remis  les  vertèbres  en  place. 

D'ailleurs,  pendant  la  vie,  on  avait  noté  l'existence  d'une  déviation 
de  la  tête,  qui  paraît  être  en  rapport  avec  une  vraie  luxation,  ou 
tout  au  moins  une  subluxation  indiscutable.  De  plus,  la  rupture 
du  transverse  a  pu  se  faire  au  cours  de  la  tentative  de  réduction, 
qui  causa  la  mort,  tout  en  menant  le  chirurgien  au  but  anatomique. 

Obs.  II.  —  Ch.  Bell  »  (1825).  -—  Chute  sur  la  tête.  Luxation  en  avant  de  Catla^. 
Ecrasement  de  la  moelle  allongée.  —  Autopsie.  Conservation  du  ligament  trans- 
verse. 

Un  homme  roulait  une  brouette....  11  tomba  et  resta  sans  mouvement  11 
fut  apportée  l'hôpital,  où  Ton  trouva  qu'il  était  mort.  L'apophyse  odonloïde 

1.  Petit-Radel,  Encyclop.  méthodique,  art.  Col  (chirurgie). 

2.  Charles  Bell,  Exposition  du  système  naturel  des  nerfs,  Trad.  par  Genest, 
Paris,  1825.  —  Note  de  la  page  140,  d'après  A.  Richet,  p.  29. 
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de  la  seconde  verlèbre  da  cou  était  sortie  du  ligament  transverse  de  la  pre- 
mière. L'impulsion  qu'avait  reçue  la  lête  avait...  porté  la  moelle  allongée 
en  avant,  contre  Tapophyse,  sur  laquelle  elle  fut  écrasée. 

Comme  je  l'ai  dit,  A.  Richet  a  critiqué  à  tort  ce  cas,  très  pro- 
bant et  très  précis.  Mais  j'admets  avec  lui  que  les  deux  autres 
faits,  cités  par  Bell,  manquent  de  description  circonstanciée  pour 
Tautopsie;  aussi  je  les  passe  sous  silence. 


* 


Obs.  IIÏ.  —  Duméril  *  (1840).  —  Pendaison,  Luxation  en  avant  de  l'atlas  sur 
Iaxis  (4842).  Compression  de  la  moelle.  —  Autopsie.  Conservation  du  ligament 
transverse. 

En  1812,..-.  j  examinais  un  homme  de  cinquante  ans....  Peu  après,  il  se 
pendit....  J'accourus  et  coupai  la  corde.  Tout  cela  fut  très  rapide.  Malgré 
tous  nos  soins,  nous  ne  pûmes  rappeler  ce  malheureux  à  la  vie.... 

L'autopsie  fut  faite  avec  soin  le  lendemain. 

Il  y  avait  rupture  des  ligaments  odontoidiens»  luxation  de  l'apophyse 
odontoïde,  qui  avait  passé  sous  le  ligament  transverse,  et  comprimait  la 
moelle.  Je  fis  moi-même  la  dissection,  aidé  de  M.  Delaroche. 

Ce  fait  est  aussi  typique  que  celui  de  Charies  Bell;  et  je  ne 
comprends  pas  pourquoi  Richet  et  Malgaigne  Tout  critiqué  :  parce 
qu'ayant  été  observé  en  1812,  il  n'a  été  publié  qu'en  1840!  —  A  ce 
compte-là,  il  serait  difficile  de  trouver  un  critérium  infaillible  pour 
la  certitude.... 

* 

Obs.  IV.  —  Hirigoyen^  (1842)  (résumé).  —  Chute  sur  la  tête.  Luxation  de 
Vatlas  sur  Vaxis  en  avant  et  à  droite.  Compression  de  la  moelle  allongée. 
—  Autopsie.  Conservation  du  ligament  transverse. 

Maçon  tombé  d'une  hauteur  de  4  à  5  mètres,  la  tête  la  première,  sur  un 
monceau  de  sable.  Mort  la  nuit  suivante. 

A  l'autopsie,  on  constata  que  la  moelle  allongée,  toujours  librement  logée 
dans  son  canal,  paraissait  tout  à  fait  portée  en  arrière,  et  même  un  peu 
aplatie  contre  l'arc  postérieur  de  l'atlas...  Après  ablation,  elle  offrait  encore 
un  aplatissement  sensible  d'avant  en  arrière,  mais  sans  désorganisation  de 
substance. 

A  travers  la  dure-mère  rachidienne,  on  voit  une  saillie  très  considérable 

1.  Duméril,  Discussion  sur  la  communication  d'OrOla  :  Mémoire  sur  la  suspen- 
sion, Bidl.  de  V Académie  de  médecine  de  Paris,  IS40, 6  octobre,  VI,  p.  101.  — Analysé 
in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1840,  p.  653;  cité  par  A.  Richet. 

2.  Uirigoyen,  Luxation  en  arrière  de  l'axis  sur  l'atlas,  Bull.  méd.  de  Bordeaux. 
•*  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  Paris,  1844,  p.  310  [D'après  A.  Richet,  p.  327]. 
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dans  la  partie  verticale  du  canal,  cause  de  raplatissement  du  bulbe.  U 
dure-mère  fendue,  on  découTre  Tapophyse  odontoîde,  placée  eo  arrière  du 
ligament  transverse,  et  unyeu  plus  du  côté  gauche  que  du  côté  cfroil;  le  liga- 
ment odontoïdien  de  ce  côté  est  intègre,  tandis  que  celui  du  cdté  droit  est 
complètement  rupture,  au  niveau  de  rapoph}'se.  Le  ligament  odontoîdieo, 
conservé,  est  placé,  pour  ainsi  dire,  à  cheval  sur  le  ligament  transverse,  fl 
a  empêché  Fapophjse  de  remonter  tout  à  fait  derrière  ce  ligament  et  de  se 
porter  encore  plus  en  arrière  et  d'écraser  ainsi  complètement  ia  moelle. 
Les  apophyses  articulaires  sont  écartées  les  unes  des  autres;  il  n'j  a  aucoDe 
fracture.  » 

Comme  la  dit  Richet,  cette  observation  est  tout  à  fait  concluante. 
J'ajouterai  qu'elle  est  tout  à  fait  superposable  à  la  mienne,  dans 
laquelle  Tapophyse  odontoîde  est  aussi  un  peu  plus  du  C'jté  gaucht 
que  du  côté  droit,  mais  toutefois  un  peu  plus  rapprochée  de  Tare 
postérieur  de  Tatlas.  Ce  qui  doit  me  permettre  de  dire  que,  dans 
mon  cas,  les  deux  ligaments  odontoïdiens  ont  dû  être  ruptures; 
d'ailleurs  Tapophyse  est  aussi  plus  remontée  que  dans  le  fait 
d'Hirigoyen, 


* 
«  « 


Obs.  V.  —  Gaussé  '  (1832)  (résumé)  2.  —  Luxation  de  Vatlas  sur  Vaxisen 
avant  (?).  —  Autopsie.  Compression  de  la  moelle^  Rupture  du  ligamaU 
iransDerse, 

A.  Tautopsie  d'un  jeune  homme  de  dix-sept  à  vingt  ans,  trouvé  mort  dans 
un  fossé,  on  constata  la  rupture  du  ligameot  transverçe,  et  la  compression 
de  la  moelle  par  Tapophyse  odontoîde. 

Denucé  admet  ce  cas  comme  authentique;  mais  il  n'y  voit  qu'une 
subluxation.  Or,  à  mon  avis,  comme  à  celui  de  Malgaigne^  Une 
semble  pas  très  démonstratif.  Mais  il  est  vrai  que  je  n'ai  pas 
pu  lire  le  travail  original  de  Causse,  qui  ne  se  trouve  pas  à  la  Biblio- 
thèque de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Obs.  YI.  —  David  ^  (1888)  (résumé).  —  Choc  sur  ta  nuque.  LuxatiM  de 
r atlas  sur  Vaxis  en  avant  et  à  gauche.  Compressùm  du  bulbe.  —  Autopsie. 

Malade  tamponné  par  un  wagon  à  la  partie  postérieure  du  crâne  et  supé- 
rieure du  cou.  Signes  cliniques  très  importants.  Mort  le  soir  de  Taccident^ 

1.  Causse,  Mémoire  médico-légal  sur  la  luxation  des  vertèbres  cervicales,  Albi, 
1852,  p.  31. 

2.  IVaprès  Malgaigne,  p.  32&;  et  Denucé,  p.  304. 

3.  David,  Luxation  de  Tatlas  sur  l'axis....  Bitll.  Soc.  <mat.  de  Par^,  {8S8,LXni, 
p.  910-Wi. 

4.  Résumé  d'après  Roussell,  p.  61. 
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A  l'autopsie,  «  laxafioD  en  avant  et  k  gauche  de  l'atlas  sur  l'axis,  avec 
arrachement  d'une  partie  des  cartilaftes  articulaires.  Ecchymoses  méningées. 
Compression  du  bulbe  »  '. 

La  relation  de  l'autopsie  est  malheureusement  trop  écourtéedans 
l'observation  de  ce  malade,  qui  présentait  d'ailleurs  d'autres  lésions, 
situées  plus  bas*. 


Obs.  Vm.  —  Marcel  Baudouin  '  (1904)  (inédite).  —  Ckocmr  la  télé  (?).  Luxa- 
tion en  avant  et  à  droite  de  l'altas  sur  taxis  (Epoque  pié historique).  Apo- 
physe odontoïde  presque  en  contact  avec  le  bord  postérieur  de  Catlas. 

Quand  on  examine  avec  soin,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la 


Fig.  2.  —  PbDiographie  dea  dlffêrenles  pirlies  tilimUce  ds  la  «tloane  Tcrtébnls  du  njet, 
Itotiii  «ma  le  pilisr  A  du  œ^galitho  {Fie,.  '>-  —  Li-gendu  :  I,  ail»  et  »!•  luiéea;  tl.  3<,  4>  cL 
5- letWbret  cerric«laa  (C  iC'j;  III,  6'elT  eeriicalaa  ((?  i  C):  1"  doc»lo  (D,). 

Mime  lâgeoda  que  figura  Di'dossoiH;  T,  terre  on  plaça. 

pièce  que  j'ai  signalée  plus  haut,  on  constate  ce  qui  suit,  l'y  reviens, 
parce  qu'il  s'agit  là  d'un  cas  unique  et  discuté. 

a)  Vaxis  est  eu  place  et  continue  très  régulièrement  la  série  des  vertèbres 
cervicales(f]g.  2,  I,  et  5).  Sa  cavité  centrale  est  remplie  de  terre  silicatée,  et 
quelques  parcelles  de  terre  sont  maintenues  appliquée  sur  cette  vertèbre  en 
avant  de  ses  apophyses  articulaires  iorérieures  (llg.  i]. 

6)  Quant  à  l'atlas,  sa  cavité  centrale  est  aussi  remplie  de  terre  silicatée; 
mais,  à  la  partie  supérieure,  la  terre  manque.  En  ce  point,  il  y  a  nne 
dépression  moulée,  où  il  devait  y  avoir  une  partie  de  la  base  de  l'occipital 
brisé,  et  probablement  l'un  de  ses  condyles  peut-être  luxé  aussi  sur 
l'atlas  (mais  je  n'ai  pas  pu  observer  le  fait  sur  place),  car  il  y  a  un  peu 
de  terre  au  niveau  des  apophyses  articulaires  supérieures  de  l'atlas.  A  cette 
face  supérieure,  on  voit  Vapophyse  odontotde  faire  saillie  de  cette  masse 

1.  Texte  même  de  David. 

2.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  en  même  temps  des  fractures  des  5',  G*  et  7*  cervi- 

3.  Marcel  Baudouin,  C.  R.  Ac.  dei  Se.,  îoe.  cit. 
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|,.  de  terre  centrale,  à  3  millimèlres  seulement  de  l'aagle  gauche  de  l'ai 


î 


*<v 


t"  Fig.  3.  —  ScMma  de  la  laxalion  prthitlariqve  de  rattai  nir  V(uit.  —  lÂgtnâe  :  Al.  Ar. 

A..  lie  Ils  L'4il>s;  Az,  Ai'.  ai«  ds  l'aili;  Cç  {g.  eL  d.).  curitci  sKDOidn;  Od,  apopbçu  «don- 


Fig.  4.  —  Vue  de  profil  du  cùié  gioFhe  de  la  (uzilron  if(  Tatlot  nr  taxis.  —  Dcuio  Stfti» 
le  photographie  de  la  tlgtire  2. 
Mime  légoode  que  fleure  3.  —  La  terre  liliutéc  (T)  a  it«  eiactemsat  repriUBIte  ce  pUet. 

postérieur  de  l'atlas,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  épaisseur  très 
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mince  de  terre  silicatèe  :  ce  qui  iadique  que  la  rooelle  a  dû  être  for- 
tement comprimée.  Elle  n'est  guère  qu'à  5  millimètres  de  l'apophTse  arli- 
cuUire  supérieure  (cavité  glénoïde)  <ie  l'atlas  (11g.  4). 

L'atlas  a  passé  en^  avant  de  plus  d'un  centimétye,  et  a  tourné  à  droite.  Il 

T  ^ 


aifl  Axis 


Fig.  S.  —  Sekéat  de  l'ensemble  de  U  coIodds  rerrioile  >lU»t«e  en  plue. 
Même  légepde  qns  Bgure  3, 

en  résulte  que  l'apophyse  articulaire  supérieure  gauche  de  l'axis  est  bien 
dégagée,  sauf  au  niveau  de  son  angle  antéro-interne,  caché  encore  par  l'arc 
postérieur  de  l'atlas,  et  que  l'apophyse  articulaire  inférieure  gauche  de 
l'atlas  est  entièrement  visible,  en  avant  de  l'apophyse  prêcèdeote  (tlg.  5). 

Pour  les  apophyses  articulaires  droites,  elles  se  recouvrent  encore,  mais 
dans  leur  moitié  externe  seulement  (flg.  3). 
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En  regardant  la  pièce  par  ea  bas,  oo  voit  que  l'atlas  est  projeté  en  avant 
de  quinze  millimètres  en  réalité,  au  niveau  du  tubercule  de  Tare  antériear. 
Mais,  en  mesurant  Tangle  de  rotation  au  rapporteur,  on  constate  qo'il  ne 
dépasse  pas  40'*;  c'est  dire  qu'il  n'atteint  pas  une  moitié  d'angle  droit. 

L'atlas  n'est  pas  du  tout  incliné  en  avant  et  en  bas  ;  il  n'est  pas  tombé, 
mais  simplement  projeté  du  côté  du  cou. 


* 


Si  j'ai  insisté  sur  cette  description  minutieuse,  c'est  pour  m'en 
servir  pour  réfuter  l'hypothèse  de  M,  Lannelongue,  d'une  part,  et, 
d'autre  part,  pour  n'avoir  pas  à  refaire  l'énumération  des  change- 
ments survenus  lors  de  la  luxation  par  torsion  latérale. 

J'avance  donc  d'abord  que,  s'il  y  avait  eu  luxation  post  morlem^ 
l'angle  de  rotation  aurait  été  très  certainement  beaucoup  plus  con- 
sidérable, de  même  que  la  saillie  en  avant  de  l'atlas. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  faut  pas  oublier,  en  efTet,  que  tous  les 
ligaments  sont  détruits  par  définition,  et  que  la  moelle  allongée, 
substance  très  friable  on  le  sait  et  qui  se  décompose  très  vite,  a 
disparu  presque  totalement.  Si  donc  il  y  a,  alors,  application  en 
cette  région  d'une  force  quelconque,  elle  doit  pouvoir  très  facile- 
ment tout  bouleverser,  puisque  rien  ne  tient  plus  !  Par  suite  la 
rotation  devient  très  facile^  en  raison  même  de  la  forme  des  surfaces 
articulaires  peu  saillantes,  de  même  que  la  chute  en  avant  '  de  lailas 
(ce  dont  on  peut  s'assurer  en  répétant  cette  expérience  sur  des  vertè- 
bres sèches).  En  conséquence,  dans  les  cas  de  luxation  post  moriem^ 
s'ils  existent,  on  doit  trouver  un  déplacement  bien  plus  marqué  que 
dans  les  luxations  ante  mortem^  où  il  faut  toujours  lutter  contre 
une  très  grande  résistance  à  vaincre,  quand  on  veut  les  produire. 

Or,  ici,  la  luxation  est  minimum;  et  elle  est  absolument  superpo- 
sable  au  casd'Hirigoyen,  par  exemple,  qui,  lui,  n'est  pas  discutable 
une  minute. 

Dans  ces  circonstances,  en  se  plaçant  au  point  du  vue  de  Yana- 
tomie  pathologique  pure^  et  en  insistant  sur  cet  argument,  qui  est 
le  quatrième  de  ceux  précédemment  exposés,  il  faut  conclure  que 
l'on  est  bien  en  présence  d'une  luxation  traumatique  \Taie,  s'élanl 
produite  pendant  la  vie. 


Grâce  aux  sept  observations  qui  précèdent,  je  vais  essayer,  sinon 
de  tenter  une  description  complète  anatomo-pathologique,  vraiment 


1.  Elle  n'existe  pas  dans  mon  cas. 
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scienti6que,  de  la  luxation  simple  en  avant ^  sans  fracture,  —  descrip- 
tion qui  serait  fastidieuse  par  ses  répétitions  et  aurait  des  chances 
d'être  incomplète,  —  du  moins  d'en  faire  comprendre  les  variétés 
principales  :  ce  que  n'ont  pas  fait  jusqu'^  présent  les  classiques, 
y  compris  Malgaigne  et  les  auteurs  des  Traités  de  Chirurgie  les  plus 
récents,  car  ces  savants  ont  mélangé  à  plaisir  les  luxations  simples 
et  les  luxations  avec  fractures  ^ 

Les  anciens  auteurs,  peu  renseignés,  manquant  d'autopsies^ 
n'avaient  pas  songé  à  classer  les  observations  de  luxations  verte-* 
braies.  Mais,  dès  le  milieu  du  xix*  siècle,  des  esprits  critiques  fort 
distingués  examinèrent  la  question  de  près;  aussi  ne  faut-il  pas 
s'étonner  de  voir  A.  Richet  et  Malgaigne  y  jeter  tout  à  coup, 
de  1850  à  1855,  une  lumière  très  vive,  en  faisant,  dans  le  chaos 
des  faits,  des  coupes  aussi  prudentes  qu'avisées,  et  aussi  scienti- 
fiques que  solides. 

I.  Classi/ications  anciennes,  —  A.  Malgaigne  (i^^).  En  ce  qui  con- 
cerne les  luxations  en  avant  de  l'atlas,  Malgaigne  admit  trois  sub- 
divisions; mais  sa  première  variété  seule  nous  intéresse,  puisque 
elle  est  la  seule  où  il  n'y  ait  pas  de  fracture  *.  C'est  Vinclinaison  de 
Vatlas  sur  Voj^is  en  avant  (il  y  a  alors  écartement  des  deux  vertè- 
bres en  arrière).  D'après  Kirmisson,  les  cas  de  Ch.  Bell  et  Duméril 
rentreraient  dans  cette  catégorie,  qui  ne  constituerait  qu'une  sub- 
luxation;  mais  les  textes  ne  sont  pas  assez  précis  ni  assez  détaillés 
pour  qu'on  puisse  en  être  certain. 

En  réalité,  la  division  admise  par  Malgaigne,  qui  est  exacte  au 
fond,  ne  nous  apprend  rien  en  l'espèce. 

B.  Maurice  (1861).  Maurice,  en  1861,  a  distingué  trois  catégories 
de  luxations  simples  de  l'atlas  sur  l'axis  : 

!•  La  luxation  des  apophyses  articulaires,  par  rotation  exa- 
gérée de  la  tête,  dans  laquelle  l'apophyse  odontoïde  n'est  pas 
luxée  ; 


1.  Par  exemple,  le  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus  (voir  t.  IIT,  2*  édil., 
p.  626V  —  La  figure  229  de  rartide  de  cet  ouvrage  n'a  pas  trait  à  une  luxatiwi 
simple  (il  importe  de  le  faire  remarquer). 

2.  Malgaigne  aurait  dû  diviser  ainsi  les  cas  qu'il  avait  À  classer,  pour  être 
tout  à  fait  dans  le  vrai  : 

f  •  catégorie  :  Luxations  simples, 

2*  catégotie  :  Luxations  avec  fractures.  V*  variété  :  Sulbuxation  par  inclinaison 
de  Tatlas  sur  l'axis.  S*  variété  :  Glissement  de  l'atlas  en  avant  sur  l'axis  (Luxa- 
tion vraie). 

3.  Maurice,  Note  sur  une  paraplégie  traumatique  du  tronc  et  des  quatre  mem- 
bres, attribuée...  &  une  luxation  en  arrière,  incomplète  et  momentanée,  de  l'apo- 
physe odontoïde  de  Taxis,  Ann.  Soc.  de  méd.  de  Sl-Élienne  et  de  la  Loire  (1857), 
1861,  L  99»105  {Pas  d^autopsit,  bien  entendu). 
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2°  La  luxation  simple  de  Tapophyse  odootoïde,  avec  ligament 
transverse  intact  ; 

3<>  La  luxation  de  l'apophyse  odontoïde,  avec  rupture  du  liga- 
ment transverse. 

Cette  division,  absolument  théorique,  est  assez  exacte,  et  n'est 
contredite  par  les  examens  nécropsiques  que  pour  la  première 
variété,  qui  existe  évidemment  (c'est  la  luxation  par  torsion  hUé^ 
raie)  ;  dans  ces  conditions,  en  effet,  comme  semble  le  prouver  mon 
cas  personnel,  il  y  a,  parfois  au  moins,  luxation  véritable  de  Todon- 
toïde. 

C.  Denucé  (1855).  La  classification  de  Denucé  est  plus  logique, 
car  elle  distingue  : 

i®  Des  subluxations^  qu'on  peut  diviser  en  : 

a)  i^  variété  :  Pas  de  rupture  du  ligament  transverse  (cas  de 
Bell,  Duméril,  Hirigoyen); 

b)  2'  variété  :  Rupture  du  ligament  transverse  (cas  de  Petil- 
Radel,  Gaussé). 

2^  Des  luxations  vraies  (Denucé,  il  est  vrai,  n'a  pas  découvert  de 
luxations  de  cette  nature  dans  la  littérature). 

Malgré  cela,  à  mon  avis,  cette  terminologie  (subluxation,  luxa- 
tion) est  dangereuse  à  admettre,  ainsi  que  je  Tai  déjà  fait  remar- 
quer, car  elle  tend  à  prouver  qu'il  n'y  que  des  subluxations,  et  pas 
de  luxation  simple,  véritable,  de  l'atlas  sur  Taxis  :  ce  qui  n'est  pas 
exact. 

IL  Classification  nouvelle.  —  Il  me  paraît,  par  suite,  bien  plus 
rationnel  d'admettre,  en  groupant  tous  les  cas  sous  leur  véritable 
dénomination  de  luxations  vraies^  les  deux  classes  suivantes  : 

1°  Luxations  par  inclinaison  en  avayit  de  rare  antérieur  de  l'atlas, 
divisées  en  deux  catégories  (Denucé)  : 

a)  Sans  rupture  du  trans verse  (Bell,  Duméril)  ; 

b)  Avec  rupture  du  transverse  (Petit-Radel,  Causse). 

C'est  la  luxation  bilatérale  complète^  en  avant^  des  Cliniciens,  dont 
Braquehaye  *  disait,  en  1895,  que  les  exemples  étaient  très  rares  :  ce 
qui  n'est  pas  exact. 

2^  Luxation  par  torsion  latérale  de  Vatlas,  à  deux  catégories  : 

a)  A  droite  avec  torsion  ; 

b)  A  gauche  avec  torsion. 

C'est  dans  cette  dernière  classe  (lf«  catégorie),  que  je  fais 
rentrer  mon  cas,  où  je  suppose  qu'il  y  a  eu  rupture  du  ligament 

1.  Braquehaye,  Mercredi  médical,  1895,  n*  29,  p.  338. 


J 
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transverse  ^  Mais  cette  rupture  ne  doit  pas  être  nécessaire, 
car  le  fait  d'Hirigoyen  (où  elle  n^existait  pas)  me  paraît  se  rap- 
procher singulièrement  du  mien,  quoique  Denucé  le  compare  à 
ceux  de  Bell  et  Duméril,  que  Kirmisson  range  dans  les  luxations 
par  inclinaison.  C'est  la  luxation  unilatérale  des  pathologistes, 
suivant  Aubert. 

Si  l'on  rapproche,  en  effet,  ma  description  des  textes  publiés, 
on  voit  que  les  choses  sont  un  peu  distinctes  pour  les  diverses 
observations  visées.  Dans  la  piajorité,  il  y  a  fro^cu/e  évidente  en 
avant;  dans  d'autres,  il  n'y  a  qu'un  déplacement  latéral,  sans  chute 
de  l'atlas  au-devant  de  l'axis.  Cette  dernière  classe  de  luxation  doit 
cliniquement  être  la  plus  fréquente;  mais  les  autopsies  se  rappor- 
tent surtout  à  la  première,  évidemment  la  plus  grave. 

On  ne  peut  faire  abstraction  de  la  fracture  de  l'odontolde  dans 
le  cas  figuré  par  Kirmisson  [Traité  de  Chirurgie^  t.  III,  2*  édit., 
p.  626)  ;  et  cette  luxation  latérale  n'est  pas  superposable  à  la  mienne. 
En  effet,  ici,  il  n'y  a  pas  eu  torsion,  mais  un  véritable  déplacement, 
devenu  possible  grâce  à  la  fracture. 

Celte  seule  réflexion  montre  tout  l'intérêt  qu'il  y  avait  à  bien 
différencier,  anatomiquement  et  cliniquement,  les  luxations  simples 
des  luxations  compliquées,  et  justifie  parfaitement,  à  mon  avis,  les 
limites  que  je  me  suis  imposées  dans  cette  étude,  que  beaucoup  de 
chirurgiens  trouveront  rétrécie  comme  à  plaisir. 

Mais  la  Clinique,  étant  fort  complexe  de  sa  nature,  ne  peut  évi- 
demment progresser  que  si  l'on  isole  et  classe  bien,  d'après  l'Ana- 
tomie  pathologique,  les  nombreux  faits  qui  la  constituent.  C'est 
ce  que  j'ai  tenté  de  réaliser  ici;  et  je  crois  avoir  réussi  et  réalisé 
un  progrès,  puisqu'en  1851  un  maître,  comme  le  professeur 
A.  Richet,  n'avait  pas  pu  arriver  à  un  tel  résultat! 

BIBLlOtiRAPHlE  ZVO.^  CONSULTÉE 

En  terminant,  je  dois  faire  remarquer  que  je  n'ai  pas  pu  contrôler  à  Paris 
les  indications  bibliographiques  suivantes,  dont  par  suite  je  n'ai  pas  pu  tenir 
compte  dans  cette  Revue  d'ensemble. 

Lazzarelto  (E.),  A  remarkable  case  of  dislocation  of  the  allas,  Edinb,  m.  Joum., 
1813,  IX,  165. 

W.  HowisoD,  A  probationary  essay  07i  dislocation  of  the  processus  dentatus, 
Edinburgh,  1819,  in-8^ 

1.  Il  y  a  des  cas  de  cette  sorte  (par  torsion)  avec  fracture  de  l'apophyse  odon- 
toîde.  Le  cas,  figuré  dans  le  Traité  de  Chirurgie  et  relatif  à  une  pièce  du  Musée 
Dupuytren  (c'est  sans  doute  le  fait  de  Broca,  de  1862),  ne  rentre  pas  dans  cette 
catégorie. 
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Schlâpfer  (F.),  (Jeber  Ankylosis  und  Luxation  der  drei  obersten  Halsuirbel. 
Wiirzburg,  1854,  in-B". 

Forbes,  Dislocation  of  the  atlas  upon  the  axis,  Tr.  Coll.  Phys.,  Pbil.,  1869. 
n.  8.,  IV,  p.  289. 

Taylor  (W.-Ë.)i  Luxation  of  the  atlas  from  tbe  axis....  Wesl  tancet,  San  Fran- 
cisco, 1872,  I,  711-113. 

Brooks  (J.-W.),  Sub-atlo-axoïd  luxation,  Chicago  med.  Joum.,  4873,  XXX,  656. 

Gibney  (V.-P.),  A  case  of  slow  and  one  of  svift  compression  of  the  spécial 
cord  from  dislocation  of  the  odontoid  process,  Am,  J.  neurol.  et  psych.^  N.  T., 
1882,  I,  490-500,  1  pi. 

Frerrer  (L.),  Luxacion  atloldeo-axoïdea  seguida  de  tétanos,  Correo  med.  cattel- 
lanOj  Salamanca,  1885,  II,  109. 

Plumb  (P.-E.),  Atlo-axold  luxation;  a  case,  Louisville  med,  Monthh/y  1893-96, 
II,  452. 

ADDENDUM 

Cas  avec  radiographie.  —  La  première  radiographie  de  luxation 
de  l'atlas  qui  a  été  publiée  me  paraît  être  de  date  fort  récente.  En 
effet  je  ne  connais  que  le  cas  de.  J.-H.  Lloyd  *. 

Dans  ce  fait,  il  n'y  a  pas  eu  décès,  et  par  conséquent  pas  d'au- 
topsie. D'ailleurs  la  radiographie  (fig.  4  et  5  du  mémoire)  n  est  pas 
pour  moi  très  démonstrative  et  me  semble  indiquer  plutôt  une 
luxation  de  Paxis  en  avant  sur  la  3^  cervicale  qu'un  déplacement  de 
Tatlas  sur  Taxis.  —  Du  reste  Tauteur  a  dit  lui-même  : 

La  radiographie  que  je  présente  montre  que  la  lésion  est  très  élevée  et 
l*atlas  «^m6/e  (?),  en  effet,  se  trouver  déplacé.  Les  vertèbres,  au-dessous,  en 
commençant  par  l'axis,  sont  en  place,  comme  il  apparaît  de  façon  tout  à 
fait  évidente  d'après  la  position  relative  de  leur  suite  d^épines  et  d'après 
l'aspect  bien  distinct  des  espaces  intervertébraux.  Je  me  suis  pourtant 
permis  de  désigner  ceci  comme  un  cas  de  »  dislocation  de  Fatlas  »,  quoique 
je  sache  parfaitement  que  ce  cas  soit  considéré  comme  prompteraent  fatal. 

11  est  certainement  difficile  de  concevoir  comment  Tatlas  peut  être  dis- 
loqué, sans  qu'une  compression  immédiate  se  manifeste  sur  les  régions 
vitales  de  la  moelle. 

Mais  j'appelle  spécialement  Tattentiou  sur  ce  fait  que  Ton  peut  sentir, 
dans  le  pharynx,  les  vertèbres  déplacées,  quoique,  par  la  simple  explora- 
lion  digitale,  il  ne  soit  pas  possible  de  dire  quelle  ou  quelles  vertèbres  cela 
peut  être.  Mais  ce  doit  nécessairement  être  une  vertèbre  élevée  de  la  nuque, 
car  les  4  premières  vertèbres  cervicales,  ou  (à  la  rigueur)  la  cinquième, 
peuvent  être  touchées  dans  le  pharynx. 

Le  texte  lui-même  de  Fauteur  plaide  en  faveur  de  notre  recti- 
fication de  diagnostic!   - 


1.  J.-H.  Lloyd,  A  case  dislocation  of  the  atlas,  shoum  hy  a  skiagram,  etc.,  Tke 
Ann.  Joum.  of  the  Med.  Se,  Phil.,  1904,  nov.,  751-761,  fig. 


DE  L'AMPUTATION  ABDOMINO-PÉRINÉALE 

DU    RECTUM    CANCÉREUX 


PAR   MM.  LES   DOCTEURS 

P.  GOULLIOUD  et  G.  FAYSSE 

Chirargien  en  chef  de  l'Hôpital  StrJoseph,  Interne  de  THôpital  St-Joseph, 

de  Lyon.  de  Lyon. 


Au  Congrès  de  Copenhague  de  1884,  un  chirurgien  de  Dublin, 
Frank,  disait,  à  propos  du  traitement  du  cancer  du  rectum  : 
M  Pour  se  voir  proposer  alternativement  Tanus  iliaque  ou  lom- 
baire, ou  Textirpation,  le  patient  n'avait  qu'à  aller  en  France,  en 
Angleterre  ou  en  Allemagne!  »  A  cette  époque,  en  effet,  cette 
question  du  traitement  du  cancer  du  rectum  n'était  pas  encore 
réglée.  Alors  qu'en  Allemagne  on  préconisait  déjà  les  ablations 
larges,  en  France  on  vivait  sur  les  idées  de  Trélat.  Celui-ci  n'ad- 
mettait Tablation  que  pour  les  cancers  de  la  région  ano-rectale 
ou  du  segment  inférieur  du  rectum.  Les  néoplasmes  haut  situés 
constituaient  au  contraire  un  noli  me  tangere;  les  accidents  seuls 
devaient  être  traités,  dès  qu'ils  apparaissaient,  par  les  opérations 
palliatives. 

Et  c'est  en  France,  cependant,  qu'était  née,  longtemps  aupara- 
vant, l'idée  de  l'amputation  du  rectum.  Lisfranc,  en  effet,  avait 
déterminé  en  1820  les  règles  de  ta  méthode  qui  porte  son  nom. 

Ce  n'est  que  peu  à  peu  et  sous  la  double  influence,  comme  le  dit 
Forgues  S  «  des  progrès  techniques,  permettant  un  accès  large  vers 
la  tumeur,  et  de  l'application  d'une  antisepsie  rigoureuse  »,  que  l'on 
est  entré  franchement  dans  la  voie  des  opérations  radicales.  Et 
c'est  ainsi  que  nous  voyons  d'abord  la  méthode  périnéale  de  Lis- 
franc  se  perfectionner  par  la  résection  du  coccyx  de  Verneuil  ;  puis 
Kraske,  en  1885,  propose  la  voie  sacrée,  qui  permet  d'enlever  les 
tumeurs  hautes  et  de  conserver  le  sphincter.  Mais  tous  ces  pro- 
cédés n'ont  pas  donné  les  résultats  qu'on  en  attendait.  Les  acci- 

1.  Forgues,  Montpellier^  médical ,  1897. 
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dents  infectieux,  la  gravité  opératoire,  les  récidives  rapides  les  ont 
fait  bientôt  abandonner.  Il  est  juste  de  dire  cependant  qu'ils 
gardent  leurs  indications  dans  certains  cas  bien  déterminés. 

Dans  ces  dernières  années,  grâce  aux  progrès  de  Tantisepsie, 
une  troisième  méthode  est  née,  qui  permet  une  exérèse  large  des 
néoplasmes  élevés  :  c*est  la  voie  combinée,  c'est-à-dire  l'amputation 
du  rectum  par  la  voie  abdominale  et  la  voie  périnéale. 

C'est  cette  opération  que  nous  nous  proposons  de  défendre; 
nous  Favons  pratiquée  huit  fois,  et  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  qu'elle  réalise  un  très  grand  progrès  dans  la  cure  du 
cancer  rectal. 

Czerny,  le  premier,  en  i883,  enleva  par  le  périnée  et  Tabdomen 
un  cancer  du  rectum;  mais  ce  ne  fut  que  comme  manœuvre  de 
nécessité  qu'il  ouvrit  l'abdomen,  n'ayant  pu  achever  son  interven- 
tion par  le  périnée. 

Gaudier  *  (de  Lille)  et  Chalot  *,  en  1896,  au  contraire,  entreprirent, 
de  propos  délibéré  et  dans  le  but  de  faire  une  opération  plus  com- 
plète et  aseptique,  cette  intervention;  malheureusement  leurs 
opérés  succombèrent,  comme  celui  de  Czerny.  Le  premier  succès 
obtenu  le  fut  par  J.  BœckeP,  en  1896.  De  même  que  Czerny,  il  fut 
conduit  à  la  voie  abdominale  par  la  nécessité,  au  cours  d'une  opé- 
ration de  Kraske. 

En  1896,  J.  David  Giordano*,  de  Venise,  fait  la  cinquième  opé- 
ration, avec  ridée  d'appliquer  au  rectum  cancéreux  les  principes 
en  cours  pour  les  cancers  des  autres  organes,  c'est-à-dire  d'enlever 
tous  les  ganglions.  Il  fait  la  ligature  des  hypogastriques,  con- 
servée depuis. 

A  Quénu  ',  nous  devons  six  opérations  personnelles,  avec  cinq 
succès;  il  nous  donne  une  première  statistique  de  résultats  anciens, 
avec  une  description  si  bien  réglée  de  l'opération  que,  volontiers, 
on  donne  le  nom  de  Quénu  à  la  méthode. 

En  1897,  A.  Reverdin*en  publie  un  cas. 

En  1899,  paraît  la  thèse  de  Paramanada-Muriadassou^,  inspirée 


1.  Gaudier,  Bull,  et  Mém.  Soc,  de  Chir.  de  Paris^  1896,  p.  270. 

2.  Chalol,  îrf.,  1896,  p.  310. 

3.  Bœckel,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  1896,  p.  646. 

4.  D.  Giordano,  Contributo  aile  indicazioni  délia  amputazione  del  relto  péril 
ventre,  Clinica  Chir.,  Milano,  1896,  p.  463-469. 

5.  Quénu,  Soc.  de  Chir.  de  P«m,  1897;  Congrès  de  Chir,,  1898;  Soc.  de  Chir.  de 
Paris,  1902.  —  Chir.  du  i*ectum,  Paris,  1899. 

6.  Reverdin,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  Chir.,  1897,  p.  409. 

7.  Paramanada-Muriadassou,  Contribution  à  Vétude  de  Vexlirpation  du  cancer 
du  i^ectum  par  la  voie  abdomino-périnéale,  Tb.  de  Bordeaux,  1899. 
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par  Lanelongue  (de  Bordeaux),  et  basée  sur  deux  observations, 
avec  une  mort  et  une  guérison.  C'est,  croyons-nous,  le  premier 
succès  obtenu  chez  Thomme. 

En  1899,  Tun  de  nous*  fait  une  amputation  abdomino-périnéale, 
pour  un  cas  de  récidive  de  cancer  invaginé  de  Tanse  recto-sigmoïde, 
opéré  une  première  fois  par  voie  vagino-périnéale. 

Citons  encore,  en  1900  et  1901,  un  cas  de  Jeannel,  deux  cas  de 
Faure,  deux  cas  de  Jonnesco,  un  cas  de  Riche,  un  cas  de 
Paul  Delbet,  un  cas  de  Schwartz,  et  un  cas  de  Pyle  (de  New- York). 

En  1903,  M.  Durand'  (de  Lyon)  peut,  parla  voie  combinée, 
enlever  avec  succès  une  très  volumineuse  tumeur  du  rectum,  ino- 
pérable par  toute  autre  méthode. 

Enfin,  en  1903,  également,  le  professeur  Grosse  (de  Nancy) 'publie 
trois  cas,  avec  un  succès  chez  Thomme,  et  inspire  la  thèse  impor- 
tante de  Manuel  \ 

Observation  I.  —  Mme  V...  Diagnostic  et  résumé  :  Cancer  invaginé  recto- 
sigmoide,  4^^  intervention  :  résection  de  Pintestin  par  voie  périnéo-vaginale. 
2^  interve7ition  :  amputation  totale  du  rectum  abdomino-périnéale,  Guérison, 

Mme  V....  quarante-huit  ans,  rentre  uqc  première  fois  à  Thôpital  Saint- 
Joseph  le  31  janvier  1899  pour  invagination.  On  sentait  au  toucher  rectal  une 
grosse  masse  polypiforme  du  volume  du  poing  et  on  arrivait  au  delà  de  la 
tumeur  sur  une  sorte  de  pédicule  tapissé  par  la  muqueuse  saine.  M.  Goullioud 
avait^déjà  constaté  cette  tumeur  trois  mois  auparavant;  mais,  à  cette  époque, 
le  doigt  l'atteignait  à  peine.  Actuellement,  elle  est  descendue,  au  point  qu^elle 
sort  parfois  par  Tanus,  pendant  les  plus  violents  efforts  de  la  défécation. 

Cette  malade  ne  présente  dans  ses  antécédents  qu'un  détail  à  signaler  : 
celui  d'une  constipation  opinifttre  très  ancienne,  avec  colite  muco-membra- 
neuse,  qui  a  peut-être  joué  un  rôle  dans  Tétiologie  de  Taifection  actuelle. 
La  eonstipation  a  beaucoup  augmenté  depuis  quelques  mois  et,  actuelle- 
ment, la  malade  a  une  extrême  difficulté  pour  aller  à  la  selle,  et,  depuis 
quelque  temps,  elle  a  des  hémorragies  répétées,  qui  Font  beaucoup  affaiblie. 

Le  18  février  1899,  M.  Goullioud  intervient.  Il  fait  par  la  voie  périnéo- 
vaginale  une  entérectomie  avec  entérorraphie  circulaire.  Il  enlève  ainsi  une 
tumeur  en  champignon,  de  nature  manifestement  maligne,  recouverte  de 
végétations  friables.  L'examen  histo logique,  dû  à  Tobligeance  de  M.  le 
D'  Bret,  a  fait  reconnaître  un  épithélioma  cylindrique  du  rectum,  avec 
distension  colloïde  de  certains  tubes  épithéliaux. 

La  malade  jouit  pendant  quelques  mois  d'une  santé  parfaite.  Cependant 
l'examen  de  la  pièce  fit  craindre  à  M.  Goullioud  de  n'avoir  pas  dépassé 

1.  Goullioud,  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1900-1904. 

2.  Durand,  Bull.de  la  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  1903;  et  Lyon  méd,,  1903. 

3.  Gross,  Revue  médicale  de  VEst,  Nancy,  1903. 

4.  Manuel,  Thèse  de  Nancy,  1904  (en  préparation  lors  de  la  rédaction  de  ce 
mémaire). 
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suffisamment  les  limites  du  mal  en  arrière.  En  efifet,  à  un  examea  pratiqué 
à  la  fin  du  mois  de  juin,  il  constatait  une  saillie  suspecte  sur  la  face  posté- 
rieure  de  Tintestin  en  un  point  que  le  doigt  atteignait  avec  peine. 
Une  nouvelle  intervention  fut  proposée  et  acceptée  difficilement. 
La  malade  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital  Saint-Joseph  en  juillet  1899. 
2*  intenention  le  18  juillet.  —  Amputation  du  rectum  par  la  voie  (tbdominfj- 
périnéale.  —  La  malade  étant  en  position  de  Trendelenburg,  on  fait  d'em- 
blée deux  incisions  abdominales  :  Tune  pubio-ombilicale,  l'autre  correspon- 
dant à  rincision  de  Littre  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Par  l'incision  de  la  fosse  iliaque,  on  amène  l'S  iliaque  au  dehors:  elle  est 
sectionnée  entre  deux  pinces  à  entérectomie.  Le  bout  supérieur  est  coiffé 
d'une  compresse  et  laissé  momentanément  en  dehors  de  la  plaie  iliaque. 
Le  bout  inférieur  est  fermé  par  un  double  surjet  soigné  et  refoulé  dans  le 
ventre. 

On  sectionne  ensuite  le  méso-côlon  ;  le  méso-rectum  est  détaché  entre  une 
double  rangée  de  pinces  que  l'on  remplace  par  des  ligatures.  On  va  ainsi 
jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  péritonéal,  où  Ton  sent  profondément  une 
petite  tumeur  peu  mobile.  Toute  la  portion  libérée  de  Tintestin  est  tassée  au 
fond  du  bassin  et  l'on  met  par-dessus  une  mèche  de  gaze  iodoformée  étalée 
sur  les  parties  cruentées.  La  paroi  abdominale  est  fermée  par  trois  plans  de 
sutures. 

La  malade  est  mise  ensuite  dans  la  position  de  la  taille.  Incision  de  Lis- 
franc  et  fermeture  de  l'anuà  avec  une  pince  de  Kocher.  Le  rectum  est 
libéré  de  ses  attaches  et  enlevé  en  entier.  La  mèche  de  gaze  iodoformée, 
mise  par  l'abdomen,  est  attirée  en  bas  et  laissée  in  situ. 

Quelques  points  de  suture  reconstituent  en  partie  le  périnée  au-dessous 
du  vagin.  Enfin,  on  achève  l'anus  artificiel  en  suturant,  comme  d'habitude, 
le  bout  supérieur  de  l'S  iliaque  à  l'incision  de  Littre. 

Durée  de  l'opération  :  deux  heures,  pendant  lesquelles  on  a  fait  des  injec- 
tions de  sérum. 

Examen  de  la  pièce.  —  L'intestin  amputé  mesure  36  centimètres  sur  sa 
paroi  postérieure,  dont  18  de  la  tumeur  à  Tanus.  Quant  à  la  tumeur  récidivée, 
elle  consiste  en  une  masse  saillante,  mais  sessile,  du  volume  d'une  petite 
noix,  rappelant  l'aspect  de  la  tumeur  primitive. 

A  noter  que  l'entérorraphie  n'a  pas  créé  de  sténose  intestinale  à  son 
niveau.  Plusieurs  petits  ganglions  étaient  appeudus  à  l'intestin. 

Suites  opératoires.  —  Ont  été  simples.  La  malade  quitte  le  service  le  13  août, 
avec  une  plaie  presque  cicatrisée.  — -  L'anus  artificiel  fonctionne  bien.  —  A 
signaler  ici  ce  détail  curieux  :  au  moment  d'aller  à  la  selle,  la  malade  a 
quelquefois,  du  côté  de  l'ancien  anus,  une  sensation  de  besoin. 

Cette  malade  a  été  revue  à  diverses  reprises,  allant  bien,  mais  longtemps 
attristée  par  l'infirmité  d'un  anus  artificiel.  —  Elle  a  repris  ses  occupations 
antérieures;  l'état  général  est  bon.  —  C4inq  ans  écoulés  depuis. 

Cette  observation  nous  montre  donc  qu'il  s'agissait  d'un  cancer 
invaginé  de  l'anse  recto-sigmoïdale,  qui  descendait  jusqu'à  l'anus. 
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En  faisant  sauler  le  périnée,  on  eut  une  vaste  cavité  vagino-rec- 
tale,  où  nous  pûmes  faire  une  entérectomie  avec  entérorraphie 
circulaire.  Cette  opération  permit  à  la  malade  de  se  remonter,  par 
la  cessation  de  ses  douleurs,  de  sa  coproslase  et  de  ses  hémorra- 
gies. Mais  Texérèse  nous  parut  insuffisante  ;  aussi,  quand  cinq  mois 
après,  nous  sentîmes  une  petite  récidive  végétante  dans  le  rectum, 
nous  proposâmes  une  opération  plus,  importante.  Ce  fut  notre  pre- 
mière amputation  abdomino-périnéale,  réséquant  36  centimètres 
d'intestin.  Cette  malade,  opérée  pour  la  seconde  fois  le  18  juillet 
4899,  il  y  a  donc  près  de  cinq  ans,  est  restée  parfaitement  guérie! 

Obs.  il  —  Mme  P...  Diagnostic  et  résumé  :  Cancer  de  ^ampoule  rectale. 
Amputation  totale  du  rectum  par  la  voie  abdomino-périnéale ,  avec  ligature  des 
hypogastriques.  Guérison. 

Mme  P ,   cinquante-trois  ans,  de  Bourg-Argental  (Loire),  rentre  le 

28  avril  1902  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  salle  Sainte-Marie,  u^i,  poar  douleur  à 
Tanus  et  dans  tout  le  ventre  pendant  la  défécation,  melœua  et  constipa- 
tion. 

Pas  d'antécédents  héréditaires,  ni  collatéraux.  Mariée  à  vingt-neuf  ans; 
mari  bien  portant.  Trois  enfants  vivants  et  en  bonne  santé;  un  mort  de 
méningite,  un  autre  d'affection  indéterminée. 

Il  y  a  un  an  environ  que  la  malade,  très  constipée,  souffre  en  allant  à  la 
selle  et  s'est  aperçue  qu'elle  avait  parfois  du  sang  dans  ses  matières.  Depuis 
six  mois,  elle  a  par  moments  des  hémorragies  rectales  en  dehors  des  selles. 
Elle  se  plaint  en  outre  d'être  toujours  très  constipée  et  de  souffrir  d'une 
façon  très  vive  au  moment  de  la  défécation.  Les  selles  continuent  à  s'accom- 
pagner d'hémorragie. 

Au  toucher  rectal,  on  sent  une  tumeur  du  volume  d'une  voix  environ, 
bien  limitée  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum,  facilement  accessible  au 
doigt.  Elle  parait  mobile.  Elle  est  traversée  par  une  large  fissure  médiane 
et  verticale.  Elle  tend  à  se  pédiculiser  dans  l'ampoule  rectale,  en  ce  sens 
qu'il  existe  au-dessous  de  la  tumeur  une  sorte  de  sinus.  La  tumeur  étant 
refoulée  par  le  doigt,  son  bord  inférieur  est  à  10  centimètres  environ  de 
l'anus. 

Rien  d'anormal  au  cœur  ni  aux  poumons.  Urine  claire,  albumineuse, 
sans  sucre. 

Opération  par  M.  Goullioud  (2  mai  1902).  —  En  présence  de  ce  cas  très 
favorable,  M.  Goullioud  hésite  entre  quatre  méthodes  :  1)  la  méthode 
périnéale  de  Lisfranc;  2)  la  méthode  sacrée  de  Kraske;  3)  la  méthode 
abdomino-périnéale,  amputation  totale;  4)  la  méthode  abdominale,  résec- 
tion par  l'abdomen.  Finalement,  il  se  décide  pour  la  voie  abdomino-péri- 
néale, parce  qu'elle  assure  une  guérison  plus  radicale  avec  un  moindre 
risque  que  le  Kraske. 

Anesthésie  à  l'éther  sans  incidents.  L'anesthésie  a  été  suspendue  pendant 
le  temps  abdominal,  sans  laisser  réveiller  la  malade  cependant. 
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i"  temps.  —  Laparotomie.  Incision  ombilico-pobienne.  Ligature  des 
hypogaslriques,  très  facile  chez  cette  femme  grasse  et  au  ventre  distendu  ; 
deux  minutes  pour  chaque  ligature  :  incision  du  péritoine  au  niveau  delà 
bifurcation  de  Tiliaque  primitive;  à  droite,  on  récline  en  dehors  T uretère, 
très  visible;  à  gauche,  on  le  récline  en  dedans.  C*est  un  tort,  parce  qu'en 
détachant  le  méso-rectum,  il  a  fallu  s*en  préoccuper.  Les  ligatures  sont 
faites  au  catgut  Répin. 

Incision  iliaque  gauche,  juste  pour  laisser  passer  TS  iliaque.  Trans- 
fixion  de  son  méso.  L'S  iliaque  est  saisie  entre  deux  pinces  longuettes 
de  Kocher,  séparées  Tune  de  Tautre  par  un  bon  centimètre.  Section  aux 
ciseaux  entre  elles.  Le  bout  supérieur  est  laissé  fermé  par  la  pince  de 
Kocher.  Le  bout  inférieur  est  fermé  par  trois  plans  de  suture  :  les  2  pre- 
miers avant  Tablation  de  la  pince  de  Kocher,  le  troisième  après.  Ce  bout 
inférieur  est  alors  rentré  dans  le  ventre. 

Par  Tincision  abdominale,  on  détache  tout  le  méso  et  la  graisse  sous- 
jacente.  Pincement,  puis  ligature  vers  le  promontoire  du  bout  du  raéso, 
renfermant  Thémorroïdale  supérieure.  Quelques  ligatures  veineuses  sur 
rintestin  à  réséquer. 

On  sectionne  ensuite  le  péritoine  autour  du  gros  intestin  dans  le  Douglas, 
un  large  lambeau  restant  adhérent  à  la  pièce.  Pincement  et  ligature  d'au 
.ligament,  allant  du  rectum  à  la  paroi  pelvienne  latérale  et  renfermant  pro- 
bablement les  hémorroîdales  moyennes. 

L'intestin,  ainsi  bien  isolé,  est  repoussé  et  tassé  au  fond  du  bassin  avec 
une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

On  met  deux  points  de  suture  sur  le  péritoine  sous  le  promokitoire. 
L'utérus  retombe  sur  la  mèche  pelvienne. 

Suture  complète  de  la  paroi  abdominale  à  trois  plans. 

Fixation  de  Tanus  iliaque  terminal.  Douze  points  séro-séreux  réunissent 
la  séreuse  viscérale  à  la  séreuse  pariétale  de  Torifice. 

Quelques  points  muco-cutanés  au  catgut  chromique.  Dans  le  but  de 
prévenir  le  prolapsus  intestinal,  on  a  fait  un  orifice  très  peu  large.  Peut- 
être  aurait-il  mieux  valu  pour  cela  mettre  deux  points  réunissant  Taponé- 
vrose  abdominale  à  Tintestin. 

Pansement  de  gaze  collodionnée  sur  la  suture  de  la  laparotomie,  laissant 
en  dehors  Toriflce  iliaque. 

La  malade  est  mise  dans  la  position  de  la  t^Ue.  On  lave  la  région 
anale  et  périanale  à  Téther. 

Incision  ovalaire  verticale  circonscrivant  Tanus,  qu*on  ferme  avec  deux 
pinces  de  Kocher  superposées. 

On  décolle  le  rectum  des  muscles  périnéaux.  G*est  le  temps  qui  donne 
lieu  au  plus  fort  écoulement  de  sang.  Ceci  montre  bien  le  bénéfice  de  la 
ligature  des  hypogastriques  et  de  rhémorroïdale  supérieure. 

Bientôt  on  arrive  à  la  partie  décollée  par  Tabdomen.  On  amène  Tintestin 
au  dehors  et  on  achève  l'isolement  de  celui-ci,  le  plus  en  dehors  possible 
sur  le  côté  de  la  tumeur.  Quelques  ligatures. 

Abaissement  de  la  mèche  de  gaze  iodoformée  laissée  par  Tabdomen. 
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Quelques  points  de  suture  sur  le  périnée  pour  diminuer  la  brèche;  celle-ci 
est  bien  drainée  par  des  mècbes  de  fi&ze  iodotormée. 

Sonde  de  Pezzer,  qui  permet  de  faire  un  pansement  de  la  plaie  périaéale. 


Durée  de  l'opération  :  près  de  deux  heures.  Pendant  l'opération,  un 
demi-litre  de  sérum;  et  deux  litres  dans  la  soirée. 

Examen  de  la  pièce  après  un  séjour  de  cinq  jours  dans  le  formol  (fig.  I). 
La  pièce,  qui   avait  S7  cenliroëlres,  n'en  a  plus   que  il.  Le  néoplasme 
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siège  à  8  centimètres  de  Tanus.  Il  a  cinq  centimètres  de  longueur,  sur 
quatre  de  largeur.  Le  néoplasme  se  présente  sous  forme  d'une  ulcération 
indurée,  comme  traversée  par  une  large  fissure.  Aucun  autre  point  malade 
sur  l'intestin. 

Sur  la  face  profonde  de  l'intestin,  se  trouve  une  couche  épaisse  de  tissa 
cellulaire;  c'est  en  somme  le  tissu  cellulaire  du  méso-rectum  el  du  méso- 
iliaque. On  trouve  des  ganglions  soit  sur  les  côtés  correspondant  à  la  tumeur, 
soit  à  la  partie  supérieure  du  méso-rectum. 

De  chaque  côté  de  la  pièce,  on  voit  deux  lambeaux  péritonéaux  de  plu- 
sieurs centimètres  de  longueur,  correspondant  au  péritoine  du  cul-de-sac 
de  Douglas.  Ceci  permet  de  voir  que  la  tumeur  siégeait  dans  la  portion  rec- 
tale non  recouverte  de  péritoine,  mais  &  la  limite  de  celle-ci.  En  faisant  une 
opération  incomplète,  on  aurait  pu  enlever  la  tumeur  sans  toucher  au 
péritoine. 

Suites  opératoires.  —  Ont  été  très  simples.  On  a  enlevé  les  fils  et  fait  le 
premier  pansement  le  dixième  jour.  Le  3  juin  1902,  la  malade  quittait 
rhôpital  complètement  guérie. 

Novembre  1903.  La  malade  écrit  qu'elle  va  très  bien. 

5  mai  1904.  —  Sur  notre  demande,  elle  nous  écrit  «  qu'elle  va  aussi  bien 
que  possible  ». 

Vexamen  histologique  de  la  tumeur  confirme  l'examen  clinique  et  montre 
un  cancer  du  rectum. 

Voici  donc  une  malade  opérée  depuis  deux  ans  ;  et  la  guérison  se 
maintient.  L'opération  en  elle-même  s'est  passée  très  correctement 
et  notre  opérée  se  déclare  actuellement  enchantée  du  résultat.  Les 
hémorragies,  la  constipation,  les  douleurs  ont  en  effet  disparu  et 
Tétat  général  est  parfait. 

C'était  là  un  cas  très  favorable  et  paraissant,  à  première  vue, 
disproportionné  avec  la  gravité  de  l'opération.  Mais  il  est  précisé- 
ment à  souhaiter  que  l'on  opère  dans  ces  conditions,  si  l'on  veut 
avoir  une  guérison  durable,  sinon  définitive. 

Obs.  III.  —  Mme  B...  Diagnostic  et  résumé  :  Cancer  de  Canse  recto- 
sigmoîde  :  4^  occlusion  intestinale.  Anus  contre  nature;  2*»  ampuUUm 
totale  du  rectum  par  voie  abdomino-périnéale;  3^  tumeur  de  Vovaire^  ovario- 
tomie.  Guérison. 

Mme  B...,  quarante-huit  ans,  ménagère  dans  un  village  près  de  Lyon, 
est  envoyée  d'urgence  à  l'hôpital  Saint-Ioseph  le  8  février  1903  pour  une 
obstruction  intestinale.  M.  GouUioud  appelé  dut  intervenir  aussitôt,  un 
dimanche  soir,  en  créant  un  anus  contre  nature  sus-pubien. 

La  malade  racontait  qu'elle  avait  une  constipation  opiniâtre;  que,  depuis 
un  mois  surtout,  son  état  s'était  aggravé;  qu'à  deux  ou  trois  reprises  les 
selles  s'étaient  suspendues  pendant  plusieurs  jours,  pendant  qu'apparais- 
saient du  ballonnement  et  des  vomissements.  Des  lavements  avaient 
amené  d'insuffisantes  débâcles  et  un  peu  de  soulagement. 
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Cette  fois,  Tétat  était  grave,  le  ballonnement  du  ventre  considérable,  le 
pouls  petit  à  120.  C'était  tout  à  fait  là  Phistoire  de  l'obstruction  par  cancer 
sténosant  du  côlon  ou  de  TS  iliaque.  M.  Goullioud  fit  une  incision  médiane 
pour  confirmer  ce  diagnostic  et  préciser  le  siège  du  néoplasme,  si  possible. 
II  arrivait  bientôt  à  un  cœcum  distendu,  et,  la  main  introduite  dans  les 
fosses  iliaques  n'ayant  rien  révélé,  il  se  hâta  d'établir,  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'intestin  grêle,  une  fistule  stercorale,  sans  autre  suture 
qu'une  suture  séro-séreuse. 

Il  fallut  plusieurs  jours  pour  que  le  ballonnement  disparût,  et  partielle- 
ment d'ailleurs. 

Après  quatre  semaines,  un  examen  nouveau  ne  révéla  qu'une  chose  :  au 
toucher  recto-vaginal,  on  sentait  profondément  une  induration  lointaine 
qu'on  pouvait  croire  être  le  néoplasme  supposé. 

6  mars  1903.  —  Seconde  opération.  Amputation  totale  du  rectum  par  voie 
abdominO'périnéale, 

Les  conditions  opératoires  sont  difficiles  :  ventre  gros,  énorme  couche 
adipeuse,  anus  sus-pubien  déversant  des  matières  liquides. 

Après  avoir  légèrement  tamponné  et  coUodiooné  cet  orifice,  et  la  malade 
étant  inclinée  sur  le  côté  droit,  M.  Goullioud  fait  une  laparotomie  latérale, 
sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche. 

Une  anse  énorme,  formée  par  FS  iliaque,  se  présente  aussitôt  et  fait 
hernie  hors  du  ventre;  ce  qui  montre  qu'une  entérostomie  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'intestin  grêle  n'amène  pas  l'affaissement  du  gros  intestin. 
La  main,  plongée  dans  le  bassin,  sent  profondément,  derrière  l'utérus, 
dans  la  concavité  sacrée,  une  tumeur  peu  mobile  et  cependant  non  adhé- 
rente, ayant  un  méso  libre,  mais  infiltré  d'une  graisse  dure  et  friable. 

On  ne  peut  amener  la  tumeur  à  la  plaie;  ce  gros  intestin,  encore  en 
obstruction  limitée,  tardive,  ne  se  prête  pas  à  une  entérostomie  au  fond 
du  pelvis. 

On  doit  donc  faire  une  amputation  totale  de  l'extrémité  inférieure  du 
gros  intestin,  pour  enlever  la  tumeur  sans  trop  de  risques. 

/«*•  temps,  abdominal.  —  On  sectionne  l'S  iliaque  entre  deux  pinces  de 
Kocher  et  on  ferme  avec  soin  le  bout  inférieur  à  deux  plans;  le  bout  supé- 
rieur est  mis  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie. 

Le  méso  de  l'anse  recto-sigmoïde  est  ensuite  sectionné  au  ras  du  sacrum 
entre  deux  rangées  de  pinces,  puis  de  ligatures.  L'hypogastrique  gauche, 
qui  se  présente  dénudée,  est  liée  en  passant.  L'adhérence  de  l'intestin 
grêle  au-dessus  du  pubis  rend  difficile  Taccès  de  l'hypogastrique  droite; 
aussi  on  ne  la  lie  pas. 

On  sectionne,  par  l'abdomen  encore,  le  péritoine  au-dessous  de  la 
tumeur  dans  le  Douglas. 

L'intestin,  ainsi  détaché,  est  tassé  dans  le  bassin  et  recouvert  d'une 
grosse  mèche  de  gaze  iodoformée. 

2®  temps,  périnéal.  —  L'anus  isolé,  fermé  par  une  pince,  est  largement 
circonscrit  par  l'incision  de  Lisfranc;  les  adhérences  périnéalçs  du  rectum 
sont  détachées;  puis  on  attire  tout  le  gros  intestin  isolé  et  la  gaze  iodo- 
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formée  mise  par  Tincision  abdominale.  Celle-ci  est  laissée  comme  mem- 
braae  d'occlusioa  et  mèche  de  drainage  du  bassin. 

Dans  un  3^  temps,  la  plaie  de  Ja  laparotomie  est  fermée  et  un  anas 
iliaque  terminal  établi  en  son  milieu. 

La  malade  a  peu  de  choc,  grâce  à  Tanesthésie  discontinue  el  au  sénim. 
Elle  a  donc  maintenant  un  anus  sus-pubien  et  un  anus  iliaque  ;  le  premier 
devra  être  fermé  ultérieurement,  s'il  tarde  à  guérir  spontanément. 

Examen  de  la  pièce  (flg.  2).  —  LUntestin  enlevé  mesure  59  centimètres  de 
longueur  :  de  la  tumeur  à  Tanus,  27  centimètres;  de  la  tumeur  à  la 
section  de  TS  iliaque,  23  centimètres;  longueur  de  la  tumeur,  9  centi- 
mètres. 

L'intestin  est  d'abord  distendu  comme  dans  les  occlusions  aiguës,  puis 
il  a  un  rétrécissement  allongé,  fusiforme,  qui  ne  laisse  pas  passer  une 
sonde  de  femme.  Celle-ci  est  arrêtée  dans  une  petite  cavité  centrale  par 
deux  ou  trois  pépins  de  fruits  et  des  lamelles  dures,  moulées  sur  cette 
cavité,  rappelant  l'aspect  d'écaillés  d'huitre,  simples  concrétions  semble-l-il. 

Le  méso  enlevé,  assez  important,  renferme  de  nombreux  ganglions. 

La  nature  cancéreuse  a  été  confirmée  par  l'examen  histologique,  dû  à 
l'obligeance  de  M.  le  D"  Chevassu,  sous-directeur  de  TÉcole  de  Santé. 

Suites  opératoires.  —  Ont  été  très  simples;  la  malade  s'est  remontée 
rapidement.  A  noter  seulement  que  l'intestin  distendu  et  malade  laissa,  au 
niveau  des  points  muco-cutanés  de  l'anus  iliaque,  filtrer  des  matières  dans 
la  couche  adipeuse;  d'où  désunion  partielle  de  la  plaie. 

La  malade  quitta  le  service  le  5  juin  1903.  A  ce  moment,  l'anus  médian 
s'était  cicatrisé  spontanément.  La  plaie  latérale  était  presque  cicatrisée, 
avec,  au  milieu,  un  anus  terminal  fonctionnant  bien. 

La  plaie  périnéale  était  représentée  par  une  petite  dépression  moins 
grosse  qu'une  noix.  Bon  état  général. 

8  mai  1904.  —  La  malade  rentre  de  nouveau  dans  le  service  pour  tumeur 
abdominale.  Il  s'agit  d'uner  grosse  tumeur,  remontant  presque  jusqu'aux 
fausses  côtes  du  côté  droit.  Elle  est  fixée;  en  dedans,  elle  est  de  consistance 
un  peu  molle,  tluctuante;  en  dehors,  elle  est  dure. 

Le  toucher  vaginal  donne  peu  de  renseignements;  il  montre  seulement 
que  la  tumeur  est  immobile.  Il  s'agit  probablement  d'une  tumeur  liquide 
ou  solide  de  l'ovaire. 

L'opération  fut  faite  le  20  mai  et  s'exécuta  dans  des  conditions  parti- 
culièrement difficiles.  La  tumeur  très  volumineuse  était  adhérente  à  toute 
la  masse  intestinale  et  de  plus  une  partie  de  l'intestin  grêle  passait  en  sau- 
toir au-dessus  d'elle  pour  aboutir  à  l'anus' sus-pubien. 

On  parvint  cependant,  en  avançant  prudemment,  k  libérer  et  à  extirper 
la  tumeur  sans  blesser  l'intestin. 

On  termina  en  faisant  la  cure  radicale  de  l'anus  sus-pubien;  l'ouverture 
intestinale  fut  suturée  à  trois  plans  à  la  soie  et  au  catgut  Repin. 

Examen  de  la  pièce,  —  Il  s'agit  bien  d'une  tumeur  ovarienne,  formée  de 
parties  solides  et  de  parties  liquides.  Le  tissu  est  tantôt  dur,  tantôt  mou, 
semblable  à  du  cancer  encéphaloïde.  Les  cavités  kystiques  sont  remplies  d'un 
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liquide  séreux,  dans  lequel  baignent  des  débris  végétants  du  néoplasme. 

Il  est  intéressant  de  se  demander  s'il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  tumeur 
primitive  de  Tovaire  ou  d'un«  généralisation  à  Tovaire  du  cancer  du  rectum. 

Voici,  à  ce  sujet,  les  résultats  de  Texamen  histologique  : 

Il  s'agit  bien  d'une  tumeur  à  propreneftt  parler  ovarienne  et  sans  rap- 
port avec  la  tumeur  intestinale  antérieure.  Cette  tumeur  est  un  épithé- 
lioma.  Les  formations  épitbéliales  constituent  des  cavités  irrégulières, 
hérissées  de  bourgeonnements  papillaires,  et  émettant  k  leur  surface  des 
prolongements  creux  tubuliformes. 

L^épithélium  est  cylindrique,  très  haut,  formant  souvent  un  revêtement 
à  plusieurs  couches.  En  certains  points,  il  devient  métatypiqoe.  Le  slroma 
est  formé  de  tissu  connectif  lâche;  il  est  peu  abondant. 

En  somme,  épithélioma  ovarien. 

24  juin  1904.  —  La  malade  part  aujourd'hui,  complètement  guérie. 

Nous  nous  trouvions  donc  ici  en  face  d'une  obstruction  intesti- 
nale aiguë,  que  nous  dûmes  opérer  d'urgence.  Un  mois  après,  la 
malade  étant  sauvée  de  ce  danger  imminent,  nous  nous  décidions 
à  enlever  sa  tumeur  :  cancer  sténosant  de  Tanse  oméga  ;  et  nous 
réséquions  par  la  voie  abdomino-périnéale  59  centim.  d'inteslin. 

Plusieurs  points  sont  à  noter  dans  cette  observation.  Nous 
ferons  remarquer  tout  d  abord  que  l'anus  arli6ciel«  établi  lors  de 
l'opération  d'urgence,  n'avait  pas  d*^gonflé  le  gros  ùileslin  ;  nous 
pûmes,  en  effet,  constater  à  la  seconde  intervention  que  celui-ci 
était  énorme,  très  distendu.  Ceci  nous  montre  donc  que  Tauiis 
artificiel  sur  Tintestin  grêle  est  insuffisant  pour  amener  une  désob- 
struction  complète. 

En  second  lieu,  l'anus  primitif  étant  sur  la  ligne  médiane,  nous 
fûmes  obligé  de  faire  une  laparotomie  latérale  gauche,  en  dehors 
du  muscle  grand  droit.  C'était  là  une  nouvelle  difficulté,  que  ren- 
daient plus  sensible  encore  la  corpulence  de  la  malade  et  Ténorme 
couche  adipeuse  de  sa  paroi  abdominale. 

Enfin,  nous  avons  revu  cette  opérée  à  l'occasion  de  ce  mémoire,  et 
nous  avons  constaté  chez  elle  l'existence  d'une  tumeur  kystique  de 
l'ovaire.  L'intervention  fut  extrêmement  difficile,  car  il  s'agissait 
d'une  tumeur,  adhérente  dans  le  pelvis  et  à  l'intestin.  Malgré  cela, 
l'opération  fut  suivie  de  succès. 

La  question  très  intéressante  des  rapports  possibles  entre  le 
cancer  intestinal  et  le  cancer  ovarien  demanderait  de  longs  déve- 
loppements, mais  nous  entraînerait  trop  loin  de  notre  sujet. 

D'ailleurs  l'examen  histologique,  comme  nous  l'avons  vu,  con- 
clut dans  ce  cas  à  l'indépendance  des  deux  tumeurs;  il  s'agit  ici 
d'un  épithélioma  ovarien  typique.  Soit  à  l'examen  de  la  malade. 
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soit  au  cours  de  Topération,  nous  n'avons  rien  constaté  qui  pût 
faire  penser  à  une  récidive  de  raffection  intestinale. 

Obs.  IV.  —  Mlle  J...  Diagnostic  et  résumé  :  Cancer  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum;  première  intervention  en  4902  ;  entérectomie  par  voie  vagino-ischio- 
rectale.  Récidive  en  490i,  seconde  intervention  :  amputation  du  rectum  par 
voie  ahdomino-périnéale.  Antérieurement ^  en  4899,  hystérectomie  abdominale 
totale  pour  fibrome,  —  Guérison. 

Mlle  J...,  cinquante  et  un  ans,  rentre  pour  la  quatrième  fois  à  Thôpital 
Saint- Joseph  le  26  novembre  1903. 

Cette  malade  a  déjà  subi  le  3  mars  i899  une  hystérectomie  abdominale 
totale  pour  fibrome  (poids  :  1  kg.  240),  suivie,  le  27  septembre  1899,  d'une 
cure  radicale  d'une  pointe  d'éventration. 

Elle  revint,  en  mai  1902,  pour  cancer  de  Tampoule  rectale  bas  situé. 
M.  Goullioud  voulut  conserver  le  sphincter  et  aborda  ia  tumeur  par  la  voie 
vagino-ischio-rectale.  Après  avoir  incisé  la  paroi  postérieure  du  vagin,  il 
fit  sauter  le  périnée  et  prolongea  latéralement  Tincision  dans  le  creux 
ischio-rectal  gauche.  Le  rectum  fut  décortiqué  au  doigt  le  plus  loin  pos- 
sible; cette  manœuvre  fut  rendue  difficile  par  la  présence  d'adhérences 
nombreuses,  en  rapport  avec  l'hystérectomie  antérieure. 

Une  fois  le  rectum  bien  libéré,  la  tumeur  fut  isolée  avec  des  pinces  Goul- 
lioud et  réséquée  (fig.  3).  On  termina  par  une  entérorraphie  circulaire  par 
deux  plans  continus  de  suture  à  la  soie,  avec  de  nombreux  points  de  ren- 
forcement. 

L'opération  se  fit  correctement;  malheureusement  il  y  eut  suppuration. 
On  fut  obligé  de  débrider  comme  dans  une  fistule  anale;  le  sphincter 
fut  sectionné  et  la  malade  perdit  ainsi  le  bénéfice  de  l'opération  conser- 
vatrice. 

Pendant  quatorze  mois,  la  malade  alla  bien;  elle  ne  perdait  ses  «matières 
que  lorsqu'elle  avait  de  la  diarrhée;  l'état  général  était  parfait  et  elle  avait 
pu  reprendre  son  travail. 

Enfin,  elle  rentre  de  nouveau  aujourd'hui  pour  hémorragies  rectales. 
Celles-ci,  qui  existaient  déjà  au  mois  de  mai  1903,  mais  étaient  rares  et 
insignifiantes,  sont  devenues  plus  abondantes  depuis  un  mois  et  demi,  et  se 
montrent  même  en  dehors  des  selles.  La  malade  souffre  un  peu  dans  le 
dos  et  éprouve  une  sensation  de  pesanteur  au  niveau  de  l'anus.  Son  état 
général  se  maintient  excellent. 

Toucher  rectal  :  on  sent  une  ulcération  néoplasique  très  nette,  un  peu  au- 
dessus  de  l'anus.  Cette  ulcération  siège  surtout  sur  la  face  postérieure  et 
il  semble  qu'il  y  ait  une  certaine  distance  en  avant  entre  la  tumeur  et  la 
paroi  vésicale;  celle-ci,  sur  les  côtés,  doit  être  bien  proche  du  rectum,  par 
suite  de  l'absence  d'utérus. 

L'induration  néoplasique  a  encore  une  certaine  mobilité.  L'opération  est 
donc  décidée. 

4  décembre  1903.  Opération.  Amputation  abdomino-périnéale. 

4*'  temps.  --   Laparotomie  ombilico-pubienne.  Par  suite  de  l'absence 
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4'utéras  entre  les  voies  urinsirefl  et  le  rectum,  la  vessie  a  glissé  en  arrière 
et  forme  uq  voile  eo  croissant  au-dessus  d'une  dépression  recto-vésicalc, 
doQt  le  fond  correspond  au  petit  dôme  du  vagiu  atrophié. 

Incision  latérale  gauche,  à  travers  laquelle  on  fait  passer  l'S  iliaque. 
Section  de  celle-ci  au  thernio -cautère  entre  deux  pinces.  Le  bout  intérieur 


^ 


est  fermé  en  cul-de-sac  par  deux  plans  de  suture  k  la  soie.  Ce  segmeal 
ainsi  exclu  est  libéré  peu  à  peu  de  ses  attaches  péritonéales.  Comme  cette 
portion  d'S  iliaque  parait  trop  longue  pour  être  enfouie,  recouverte  d'une 
mèche,  dans  le  petit  bassin,  on  en  résèque  25  centimètres.  De  cette  façoD, 
on  peut  repéritoniser  facilement;  pour  cela  on  profite  de  la  vessie  dont  le 
péritoine  est  peu  adhérent,  pour  faire  avec  le  reste  du  méso  de  l'anse  recto- 
sigmoïde  une  sorte  de  voile  allant  du  pubis  au  promontoire,  voile  recou- 
vrant la  mèche  de  gaze  iodorormée  tassée  dans  l'excavation  au-dessas  do 
rectum. 

La  péritonisation  est  laissée  incomplète,  intentionnellement:  ce  ne  sont 
que  quelques  points  séparés  de  rapprochement.  Us  ont  pour  but  d'empc- 
cher  les  anses  intestinales  grêles  de  trop  descendre  dans  le  bassin  el  it 
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veoir  adhérer  trop  largement  &  la  mèche  de  gaze.  Les  risques  d*obstruction 
intestinale  sont  ainsi  diminués. 

Suture  de  la  paroi  en  un  seul  plan. 

2®  temps.  —  Établissement  de  Tan  us  iliaque. 

Neuf  points  séro-séreux  au  fil  de  soie  fin;  six  points  cutanéo-muqueux  et 
deux  ou  trois  au-dessus  et  au-dessous  sur  la  peau  seule. 

3^  temps.  Temps  périnéal.  —  Incision  double,  ovalaire,  circonscrivant  lar- 
gement l'anus.  Celui-ci,  en  effet,  est  irrégulier,  balafré,  cicatriciel,  et  nécessite 
une  exérèse  large  comme  la  paume  de  la  main. 

En  avant,  on  emporte,  à  dessein,  presque  toute  la  paroi  postérieure  du 
vagin,  sauf  une  petite  languette  à  la  vulve,  qui  échappe  aux  ciseaux,  et  une 
autre,  dans  le  fond,  à  la  terminaison  du  conduit.  Le  rectum  est  détaché 
de  ses  adhérences;  on  retrouve  la  vessie  aux  confîns  des  fosses  ischio- 
rectales.  Un  cathéter  permet  de  se  rendre  compte  qu'elle  n*a  pas  été 
lésée. 

En  arrière,  la  tumeur  adhère  au  plan  osseux.  On  taille  largement;  et  le 
coccyx  est  réséqué,  en  faisant  à  mesure  Thémostase;  on  lie  notamment  la 
sacrée  moyenne. 

Quand  Textirpation  est  terminée,  il  reste  une  vaste  brèche,  au  fond  de 
laquelle  se  voit  la  mèche  introduite  par  l'abdomen. 

Cinq  pinces  sont  laissées  à  demeure  et  la  plaie  tamponnée  à  la  gaze 
iodoformée.  Suture  de  la  commissure  postérieure,  sur  une  étendue  de 
quelques  centimètres,  pour  faire  un  plancher  au  pansement. 

Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Durée  de  l'opération  :  2  heures. 

Un  litre  de  sérum,  pendant  l'opération. 

Examen  de  la  pièce  (flg.  4).  On  ouvre  le  rectum,  en  sectionnant  sa  paroi 
antérieure,  de  façon  à  découvrir  et  à  étaler  la  muqueuse.  On  voit,  immé- 
diatement au-dessus  de  l'anus,  deux  grosses  ulcérations  bourgeonnantes 
en  chou-fleur,  chacune  de  la  dimension  d!une  pièce  de  2  francs. 

A  4  centimètres  au-dessus  des  ulcérations,  on  voit  une  petite  végétation, 
grosse  comme  un  grain  de  riz,  et  qui  doit  être  le  fait  d'une  greffe  néopla- 
sique. 

En  arrière,  on  sent  toute  une  partie  indurée^  du  volume  d'une  grosse 
noix,  qui  s'étend  sans  limites  précises,  et  est  constituée  par  les  tissus,  que 
la  tumeur  a  envahis. 

Longueur  de  l'intestin  réséqué  :  35  centimètres. 

Suites  opératoires.  —  Les  mèches  ont  été  enlevées  le  cinquième  et  le  dixième 
jour.  La  plaie  est  infectée  et  suppure  abondamment.  Grands  lavages  au  per- 
manganate. 

Pas  de  miction  spontanée.  Un  peu  de  température  et  de  subdélire. 

24  décembre.  —  Amélioration  sensible;  la  plaie  a  meilleur  aspect.  La 
malade  se  sent  mieux;  elle  urine  seule.  L'appétit  revient.  L'anus  artificiel 
fonctionne  bien. 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  a  continué  à  bien  aller.  La  plaie  s'est 
cicatrisée  très  lentement, 

Rev.  de  chir.,  tome  XXXI.  —  1905.  48 
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Fiaalement,  la  malade  quitta  le  service  au  mois  d'avril,  cooserrant  une 
norte  de  vulve  périnéale,  formée  par  ce  qui  resie  du  vagin  el  du  pèrioée. 


Ce  cas  est  exlrêmement  înléressanl,  car  il  noua  montre  bien 
l'insuffisance  des  méthodes  conservatrices.  Cette  femme,  en  eRd, 
avait  déjà  subi  en  mars  1899  une  hjslérectomie  abdominale  lotait 
pour  fibrome.  En  mai  1902,  elle  revenait  nous  Iroaver  avec  udd«- 
plasme  de  la  paroi  antérieure  du   rectum.   Comme  la  lésion  élail 
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récente  et  paraissait  facilement  abordable,  nous  tentâmes  de  con- 
server le  sphincter.  Après  avoir  créé  une  large  brèche,  en  ouvrant 
le  vagin  et  la  fosse  ischio-rectale,  nous  décollâmes  le  rectum  et 
nous  fîmes  une  entérectomie  sus-sphinctérienne,  avec  entérorra- 
phie  circulaire  à  trois  plans.  Le  résultat  immédiat  fut  mauvais;  il 
fallut  débrider  le  sphincter  et  la  cicatrisation  fui  longue  à  obtenir. 

Au  bout  de  dix-huit  mois,  elle  nous  revenait  avec  des  hémorragies 
rectales,  des  douleurs,  et  une  récidive  adhérente  au  coccyx.  Nous 
crûmes  pouvoir  faire  encore  une  tentative  pour  sauver  cette  pauvre 
fîUe;  et  nous  fîmes  cette  fois  l'amputation  abdomino-périnéale. 
L'opération  fut  très  difficile,  à  cause  de  l'hystérectomie  antérieure. 
11  n'y  avait  plus  d'utérus  entre  les  voies  urinaires  et  le  rectum.  La 
vessie  avait  glissé  en  arrière  et  formait  une  sorte  de  voile  en  crois- 
sant au-devant  du  rectum  :  d'où  difficulté  plus  grande  pour  dégager 
le  rectum  et  danger  de  blesser  la  vessie  et  les  uretères.  En  outre, 
le  noyau  de  récidive,  situé  heureusement  sur  la  face  postérieure  du 
rectum,  était  adhérent  au  coccyx;  et,  enfin,  le  périnée  cicatriciel 
exigea  une  exérèse  très  large.  Cependant  l'opération,  avec  résection 
de  35  centimètres  d'intestin  et  ablation  simultanée  du  coccyx,  put 
être  menée  à  bonne  fin.  Mais  la  vessie  restait  seule  des  viscères 
pelviens  et  il  fallut  plus  de  quatre  mois  pour  arriver  à  la  cicatrisa- 
lion.  Cette  malade  a  été  présentée  guérie  à  la  Société  de  médecine 
de  Lyon*. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  notre  observation  II.  Dans 
les  deux  cas,  en  effet,  il  s'agissait  de  lésions  très  limitées.  Or,  chez 
une  de  ces  malades  (obs.  II),  nous  avons  fait  une  exérèse  totale, 
suivie  d'une  guérison  définitive  jusqu'ici.  Chez  l'autre  (obs.  IV), 
une  première  opération  économique  donna  une  récidive  dix-huit 
mois  après. 

Obs.  V.  —  Mme  R....  Diagnostic  :  Cancer  ulcéré  et  annulaire  du  bas  de 
Vampoule  rectale,  avec  adhérence  à  la  paroi  vaginale  postérieure^  au  voisi- 
nage du  col.  Utérus  fibromateux.  Amputation  abdomino-périnéale  du  rectum 
avec  hystérectomie  subtotale.  Guérison, 

Mme  R...,  quarante-sept  ans,  rentre  le  23  décembre  1903  pour  tumeur  du 
rectum. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Personnellement,  bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  quatorze  ans,  toujours 
régulièrement.  Mariée  à  vingt-six  ans;  deux  enfants  bien  portants;  un 
autre  mort  en  venant  au  monde. 

L'affection  actuelle  a  débuté,  il  y  a  quatorze  mois,  par  des  difficultés 
pour  aller  à  la  selle.  Les  faux  besoins  étaient  extrêmement  fréquents  : 

1.  Faysse,  Lyon  médical^  8  mai  i904. 
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toutes  les  5  à  20  minutes  le  jour,  iO  à  12  fois  la  nuit.  Chaque  selle  se  ter- 
minait, au  prix  de  douleurs  et  d'épreintes  très  violentes,  par  le  rejet  de 
quelques  glaires.  La  malade  se  sentait  alors  soulagée. 

Très  souvent,  hémorragies  et  rejet  de  «  morceaux  de  chair  ».  Depuis 
quatorze  mois,  Tétat  de  la  malade  n'a  pas  changé  ;  les  symptômes  sont  les 
mêmes  et  restent  aussi  accusés.  Depuis  deux  mois,  la  malade  garde  le  lit, 
la  station  debout  et  assise  étant  devenue  impossible. 

Actuellement,  elle  va  à  la  selle  huit  fois  la  nuit  et  tous  les  quarts  d'heure 
ou  toutes  les  demi-heures  le  jour.  Elle  souffre  continuellement  à  la  région 
anale  et  dans  les  reins  ;  sensation  de  brûlure,  de  piqûre,  de  pesanteur.  Les 
matières  sont  toujours  teintées  de  temps  en  temps  d'un  peu  de  sang. 

L*état  général  est  encore  assez  bon.  Cependant  la  malade  dit  avoir  beau- 
coup maigri,  bien  que  Tappétit  n'ait  nullement  diminué. 
Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons,  ni  dans  les  urines. 
Touchers  rectal  et  vaginal,  —  Utérus  volumineux  surtout  à  gauche,  fibro- 
mateux, mobile. 

Dans  le  rectum,  le  doigt  est  arrêté  à  7  centimètres  environ  au-dessus  de 
Tanus  par  une  tumeur  bourgeonnante.  Celle-ci  rétrécit  la  lumière  de 
rintestin,  qui  admet  seulement  l'extrémité  du  doigt.  Le  néoplasme  tient  au 
cuUde-sac  postérieur;  mais  l'ensemble  est  mobile  et  se  laisse  abaisser. 

29  décembre  1903.  Opération,  Amputation  du  rectum  avec  hystérectomie par 
voie  abdomino'périnéale,  Ânesthésie  au  Billroth,  150  grammes,  sans  incidents. 
Laparotomie  ombilico-pubienne. 

Exploration  de  la  cavité  abdominale;  on  sent  dans  le  petit  bassin  une 
masse  indurée,  correspondant  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et 
adhérente  à  la  face  postérieure  du  col  utérin. 

Incision  iliaque  gauche,  par  laquelle  on  fait  passer  TS  iliaque,  que  Ton 
sectionne  au  thermo-cautère  entre  deux  pinces  à  entérectomie.  On  met 
des  pinces  sur  le  péritoine  pariétal  de  cette  incision  :  ce  qui  facilitera  beau- 
coup rétablissement  de  Tanus  iliaque.  Le  bout  inférieur  de  TS  iliaque  est 
suturé  à  la  soie  et  enfoui  sous  une  suture  en  bourse. 

Libératio7i  de  rs  iliaque,  Hystérectomie  subtotale  et  ligature  des  hypogas* 
triques. 

L'S  iliaque,  puis  le  rectum,  sont  libérés  peu  à  peu.  Mais  le  rectum  adhère 
solidement  au  col  utérin  et  au  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  On  décide 
alors  d'enlever  en  même  temps  l'utérus.  Celui-ci  est  gros  comme  les  deax 
poings,  fibromateux,  et  accompagné  d'un  ovaire  kystique  à  gauche.  Gomme 
toute  cette  masse  serait  trop  volumineuse  pour  être  enlevée  sans  morcelle- 
ment par  la  brèche  périnéale,  on  fait  une  hystérectomie  subtotale.  Sectico 
des  ligaments  larges  et  ligature  au  Répin  des  pédicules.  Une  pince  Gool- 
lioud  est  placée  sur  la  partie  moyenne  du  col;  section  au  thermo-cautère. 
Suture  de  la  tranche  après  cautérisation.  On  enlève  aussi  les  deux  ovaires, 
à  gauche,  parce  que  kystique;  adroite,  parce  qu'il  eût  été  difficile  d'enlever 
les  tissus  indurés  bien  complètement  sans  toucher  à  l'ovaire. 

Ligature   des  hypogastriques,  rendue  facile  par  l'ablation   de   Tutéros 
fibromateux. 
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Enfin,  on  finit  d*isoler  le  rectum,  par  pinces  successivement  étagées  sur 
le  roéso. 

Mèche  iodoformée  dans  le  petit  bassin.  Fermeture  de  la  paroi  à  un  seul 
plan. 

Temps  périnéal.  —  Ablation  du  rectum,  du  col  utérin,  et  de  la  paroi  vaginale 
postérieure.  Incision  en  triangle,  dont  la  base  passe  entre  le  vagin  et  ]*anus; 
les  deux  autres  côtés  vont  se  rejoindre  vers  le  coccyx,  en  pénétrant  as&ez 
profondément,  jusque  dans  les  fosses  ischio-rectales.  Le  rectum  est  ainsi 
rendu  mobile  et  abaissé  peu  à  peu  ;  Ton  résèque  en  même  temps  toute  la 
paroi  vaginale  postérieure  (sauf  un  petit  pont  transversal  à  la  partie  infé- 
rieure) et  la  portion  restante  du  col  utérin. 

Abaissement  de  la  mècbe  abdominale  et  tamponnement  de  la  plaie  avec 
d'autres  mècbes. 

o^  temps,  —  Quelques  fils  chromiques  rapprochent  les  parois  latérales 
du  vagin;  et  le  périnée  est  partiellement  recousu,  dans  la  partie  supérieure 
de  la  brèche,  celle  qui  est  sus-jacente  aux  mèches. 

Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

6^  temps.  ~  Confection  de  Tanus  artificiel,  au  fil  de  soie  et  au  fil  chro- 
mique. 

Durée  de  l'opération  :  2  heures. 

Un  litre  de  sérum  pendant  l'opération. 

Examen  de  la  pièce  (Og.  5).  —  La  masse  totale  pèse  780  grammes,  dont 
360  pour  Tutérus  seul. 

L'intestin  réséqué  mesure  30  centimètres. 

La  tumeur  siège  à  4  centimètres  au-dessus  de  l'anus;  elle  est  circulaire 
et  mesure  7  centimètres  de  hauteur.  Aspect  noirâtre,  ulcéré. 

La  circonférence  se  présente  sous  la  forme  d'un  bourrelet  saillant. 

Quelques  ganglions  dans  le  tissu  cellulaire. 

Utérus.  —  Hystérométrie  :  10  centimètres. 

Dans  les  parois,  nombreux  noyaux  durs;  deux  surtout  sont  remar- 
quables :  Tun,  dans  la  paroi  antérieure,  l'autre  dans  la  paroi  postérieure. 
Us  sont  globuleux  et  du  volume  d'une  mandarine. 

L'ovaire  gauche  est  kystique.  Le  droit  parait  sain. 

Examen  histologique  de  la  tumeur,  —  Il  s'agît  d'un  carcinome  :  épithélioma 
métatypique,  formant  des  alvéoles  limitées  par  un  tissu  connectif  peu  dense. 

Suites  opératoires.  —  Ont  été  très  simples.  La  malade  a  très  bien  supporté 
l'opération.  L'état  général  s'est  remonté  rapidement;  les  douleurs  ont 
complètement  disparu.  Mais  la  cicatrisation  a  été  très  longue  à  se  faire. 

La  malade  a  quitté  le  service  le  18  avril  1904.  Voici  quel  était  son  état  à 
ce  moment  :  l'état  général  est  excellent;  les  forces  sont  revenues.  Le  petit 
anus  iliaque  fonctionne  très  bien;  il  est  bien  maintenu  par  une  pelote. 

Du  côté  de  la  vulve,  celle-ci  parait  normale;  elle  est  analogue  à  une 
vulve  qui  aurait  subi  une  périnéorraphie.  Le  périnée  est  bien  constitué, 
quoique  par  du  tissu  cicatriciel,  ayant  sa  longueur  normale. 

Le  vagin  est  ample,  en  ce  sens  que  la  paroi  antérieure  se  laisse  parfai- 
tement déprimer.  Il  a  à  peu  près  la  longueur  de  l'index.  A  sa  partie  supé- 
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rieure,  se  trouve  un  petit  orifice  qui  laisse  passer  le  bout  du  doigt  et  com- 
munique avec  la  plaie.  Celle-ci  est  du  reste  insignifiante  et  presque 
entièrement  cicatrisée. 

Chez  cette  malade,  les  coliques  et  les  douleurs  de  la  sténose 
rectale  imposaient  donc  une  opération,  tout  au  moins  palliative. 
Mais  nous  crûmes*  pouvoir  faire  une  opération  complète.  Celle-ci 
fut  très  difficile,  caria  tumeur  adhérait  à  la  paroi  postérieure  du 
vagin  et  au  col  utérin;  le  corps  utérin  était  lui-même  fibromateux. 
Il  fallut  donc  enlever  dans  là  môme  séance,  d'abord  par  hystérec- 
tomie  sub-totale  un  utérus  de  360  'grammes,  puis  30  centimètres 
d'intestin  avec  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  le  col  utérin  adhé- 
rent. Les  suites  furent  simples,  malgré  cet  énorme  traumatisme. 
Quatre  mois  furent  nécessaires  pour  la  cicatrisation  de  la  large 
brèche  pelvienne  ;  mais  elle  s'acheva  et  la  malade  va  très  bien  à 
rheure  actuelle.  Elle  a  été  présentée  également  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Lyon  *. 

Obs.  VL  —  Mme  F....  Diagnostic  et  résumé  :  Cancer  du  rectum.  Amputa- 
tion abdomino-périnéale.  Gros  ganglion  distant,  Guéi*ison, 

Mme  F...,  quarante-cinq  ans,  de  Ménétreuil  (S.-et-L.),  entre  à  Thôpital 
Saint-Joseph  le  19  novembre  1903,  salle  Sainte-Thérèse,  n^  \,  pour  «  rétrécis- 
sement du  rectum  ». 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Per- 
sonnellement, elle  a  toujours  joui  d*une  bonne  santé.  A  noter  cependant 
trois  crises  de  coliques  hépatiques,  il  y  a  dix  ans. 

Réglée  à  quatorze  ans,  toujours  régulièrement.  Mariée  à  vingt-huit  ans  ; 
mari  bien  portant.  Cinq  enfants  en  bonne  santé;  le  dernier  a  sept  ans. 
Entre  le  4^  et  le  5«  accouchement,  deux  fausses  couches  de  deux  mois  1/2. 

Le  premier  symptôme  de  TafTection  actuelle,  remarqué  par  la  malade, 
fut  la  présence  de  sang  dans  ses  selles,  il  y  a  trois  ans.  Pendant  six  mois, 
les  selles  restèrent  sanglantes;  en  môme  temps,  diarrhée  continuelle,  glai- 
reuse avec,  par  moments,  des  fausses  membranes  et  des  débris,  comparés 
par  la  malade  à  des  morceaux  de  chair. 

A  la  suite  d*un  traitement  conseillé  par  son  médecin,  la  diarrhée  diminua 
notablement  et  le  sang  disparut  presque  complètement  des  selles,  pendant 
six  mois. 

Enfin,  au  bout  de  ces  six  mois,  c'est-à-dire  il  y  a  un  an,  recrudescence 
des  symptômes  :  apparition  de  douleurs  très  pénibles  au  niveau  de  Tanus, 
puis  constipation,  avec  écoulement  par  Tanus  d*un  liquide  noirâtre.  Enfin, 
la  malade  remarque  que  ses  matières  portaient  toutes  sur  un  côté  une  rai- 
nure longitudinale. 

Depuis  le  mois  de  septembre,  Tétat  s'est  encore  aggravé;  la  malade  ne 
va  à  la  selle  que  par  laxatifs  et  lavements;  elle  perd  toujours  par  Tanus 

1.  Faysse,  F^yon  médical^  8  mai  1904. 
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des  matières  liquides,  noirâtres,  d'odeur  fétide.  Les  douleurs  sont  égale- 
ment devenues  plus  violentes. 

Actuellement,  la  malade  a  encore  un  bon  état  général  ;  elle  dit  cependant 
avoir  maigri  d'une  manière  très  sensible  depuis  quelques  mois.  EUe  se 
plaint  de  souffrir  presque  continuellement  au  niveau  de  Tanus;  pas  de 
douleurs  aiguës,  mais  plutôt  sensation  de  pesanteur,  surtout  après  les 
selles.  Pas  d'hémorragie.  Constipation  opiniâtre,  ne  cédant  que  très 
imparfaitement  aux  laxatifs  et  aux  lavements. 

Appétit  diminué  ;  pas  de  troubles  dyspeptiques  cependant.  Langue  sabar- 
rale. 

Examen  médical  négatif. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Toucher  rectal,  —  Immédiatement  au-dessus  du  sphfncter,  le  doigt  ren- 
contre une  masse  bourgeonnante^  végétante  eu  chou- fleur. 

Elle  occupe  toute  la  cavité,  mais  semble  cependant  un  peu  plus  déve- 
loppée en  arrière. 

Le  doigt  est  arrêté  par  cette  tumeur. 

L'extrémité  seule  peut  pénétrer  dans  la  masse  néoplasîque,  qui  est  de 
consistance  dure.  Aussi  ne  peut-on  se  rendre  compte  de  la  limite  supé- 
rieure de  la  tumeur. 

Celle-ci  parait  encore  mobile;  le  doigt  peut  l'abaisser  légèrement  et  elle 
ne  semble  pas  adhérente  en  arrière.  De  même  en  avant,  par  le  toucher 
rectal  et  le  toucher  vaginal  combinés,  on  constate  que  la  paroi  recto-vagi- 
nale n'est  pas  envahie. 

Le  doigt  explorateur  ne  ramène  ni  sang,  ni  débris  sanieux. 

25  novembre  1903.  —  Opération.  Amputation  du  rectum  par  voie  abdo- 
mino-périnéale.  Anesthésie  au  Billroth,  sans  incidents. 

Laparotomie  médiane  ombilico-pubienne. 

Exploration  de  la  région. 

Incision  iliaque  gauche,  laissant  juste  passer  à  frottement  l'anse  iliaque 
pliée  en  canon  de  fusil,  en  vue  de  l'établissement  de  l'anus  contre  nature. 
Cette  anse  iliaque  est  sectionnnée  entre  deux  pinces  à  entérectomie.  Le 
bout  inférieur  est  fermé  en  cœcum  par  deux  plans  de  suture  à  la  soie.  Le 
bout  supérieur  est  maintenu  par  la  pince. 

Libération  de  l'S  iliaque  (portion  exclue)  et  du  rectum.  On  lie  d'abord 
l'hémorroïdale  supérieure  près  du  promontoire.  Glissant  ses  doigts  par  cette 
déchirure  du  péritoine,  M.  Goullioud  décolle  un  large  lambeau  pcritonéal 
et  les  bifurcations  des  artères  iliaques  primitives  sont  mises  à  nu.  Ligature 
des  hypogastriques  à  droite  et  à  gauche. 

Ceci  fait,  on  isole  le  rectum,  en  étageant  des  pinces  successivement  sur 
les  replis  péritonéaux.  Ligatures  sur  les  pédicules  ainsi  formés. 

Le  rectum  est  alors  abandonné  dans  le  petit  bassin  et  recouvert  d'une 
mèche  de  gaze  iodoformée,  dont  le  bout  est  mis  avec  soin  dans  le  Douglas. 
On  met  quelques  points  de  suture  séparés  sur  le  haut  de  la  brèche  périto- 
néale  pour  repéritoniser  au  niveau  du  promontoire  et  un  peu  au-dessous. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale  en  un  seul  plan. 
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Anus  iliaque  gauche.  Le  bout  supérieur  de  l'S  iliaque  est  fixé  au  rebord 
de  riocision  iliaque  par  neuf  points  séro-séreux,  dont  deux,  plus  profonds, 
sont  musculo-musculaires  (pour  prévenir  la  hernie  ultérieure  de  l'anus).  On 
termine  par  quelques  points  cutanéo-muqueux. 

Ablation  du  rectum  par  voie  périnéale.  Le  néoplasme  est  développé 
surtout  en  arrière;  comme  on  le  sent  bien,  on  décolle  le  plus  de  tissu  cellu- 
laire possible  à  son  pourtour.  En  avant,  le  vagin  est  décollé,  sans  intéresser 
sa  paroi.  Section  du  releveur. 

Un  peu  d'hémorragie  en  nappe,  due  surtout  à  la  tumeur  (les  hypogas- 
triques  et  Thémorroïdale  supérieure  ont  été  liées).  Après  extraction  du 
rectum,  on  retrouve  la  mèche  introduite  par  l'abdomen  et  on  la  laisse  dans 
le  fond  de  la  plaie,  qu'on  achève  de  bourrer  à  la  gaze  iodoformée.  Deux 
points  de  suture  sur  la  peau  en  arrière. 

Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Durée  de  l'opération  :  1  h.  i/4. 

Examen  de  la  pièce  (Og.  6).  —  La  portion  réséquée  mesure  31  centimètres 
de  long. 

Le  néoplasme  embrasse  le  rectum,  sauf  en  avant,  immédiatement  au- 
dessus  du  sphincter,  sur  une  étendue  de  6  centimètres,  pour  une  épaisseur 
de  3  centimètres.  Toute  cette  partie  est  étranglée  et  ne  laisse  passer  qu'un 
mince  filet.  La  muqueuse  est  noirâtre,  inégale. 

On  a  entraîné  avec  le  rectum  de  nombreux  ganglions,  placés  dans  le  tissu 
cellulaire,  plus  haut  que  la  tumeur.  Un  notamment  est  très  volumineux. 

En  somme,  lésion  déjà  avancée.  On  a  bien  dépassé  ses  limites;  mais  il 
peut  bien  y  avoir  déjà  de  l'envahissement  des  lymphatiques  pelviens.  Aussi 
récidive  probable  dans  Tavenîr. 

Suites  opératoires.  —  Ont  été  très  simples.  La  malade  a  très  bien  supporté 
l'opération,  sans  choc,  sans  vomissement.  Le  seul  incident  est  qu'on  a  dû 
la  sonder  pendant  quinze  jours,  après  l'ablation  de  la  sonde.  Les  mèches 
ont  été  enlevées  le  onzième  jour;  puis  des  pansements  ont  été  faits  tous  les 
deux  jours  et  la  plaie  s'est  cicatrisée  rapidement. 

La  malade  quitte  le  service  le  31  décembre,  c'est-à-dire  trente-six  jours 
après  l'opération,  ne  gardant  qu'une  plaie  insignifiante.  Son  anus  iliaque 
fonctionne  bien.  L'état  général  est  parfait. 

29  mai  190S.  La  malade  nous  écrit  aujourd'hui  :  «  Je  suis  heureuse  de 
vous  dire  que,  du  côté  de  mon  opération,  je  vais  bien.  L'anus  fonctionne 
bien  ;  l'appétit  et  la  digestion  sont  excellents  ».  Mais  la  malade  présente  un 
état  nerveux  particulier  :  «  J'entends  dans  ma  tète  des  bruits,  des  sons  de 
cloches....  J'éprouve  comme  des  frayeurs,  des  appréhensions,  dont  je  ne 
puis  me  rendre  compte.  Je  ne  puis  rester  seule.  » 

Il  s'agissait  simplement  de  neurasthénie  post-opératoire,  et  non  de 
manie. 

Examen  histologique  de  la  tumeur,  —  Sur  l'une  des  préparations,  on 
reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  carcinome  (épithélioma  cylindrique  méta- 
ty  pique). 

Sur  l'autre  préparation,  les  parties  carcinomateuses  sont  moins  nette- 
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ment  TÎsibles.  Le  diagnostic    Déanmoins  est  iadiscu  table /Le  slroma  est 
abondant  et  dense. 


Examen  du  ganglion.  —  Il  s'agit  d'uD  ganglion  très  nettement  eoTahi  par 
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des  éléments  néoplasiques.  Ces  éléments  sont  de  même  aspect  que  ceux  de 
la  tumeur  du  rectum  (épithélioma  cylindrique).  Donc  généralisation  gan- 
glionnaire. 

Ce  qui  est  à  remarquer,  dans  cette  observation,  c'est  la  rapidité 
de  la  guérison  opératoire.  La  malade,  en  effet,  put  rentrer  chez 
elle  trente-cinq  jours  après  Topération. 

Le  dessin  ci-joint  (fig.  6)  montre  bien  les  lésions  et  notamment 
un  gros  ganglion  distant  et  nettement  dégénéré,  qu'une  opération 
périnéale  eût  probablement  laissé.  On  a  bien  dépassé  les  limites  du 
mal  ;  mais,  dans  un  cas  aussi  avancé,  on  doit  craindre  qu'il  n'y  ait 
déjà  de  Tenvahissement  à  distance  des  lymphatiques.  Toutefois  la 
malade  ne  souffre  plus;  son  anus  iliaque  fonctionne  bien  et  son 
état  est  incomparablement  meilleur  que  celui  qu'eût  donné  la 
création  d'un  simple  anus  iliaque,  sans  ablation  de  la  tumeur. 

(*4  suivre.) 


DE   LA  TUBERCULOSE 

ET 

DES  STÉNOSES  TUBERCULEUSES  DU  PYLORE 


PAR   MM. 

RICARD 

et 

Chirurgien  de  ThôpiUl  St-Louis. 

(Suile  ».) 

CHEVRIER 

Proseclear  des  hôpitaux. 


Voie  séreuse. 

D'après  Durck,  c'est  par  la  voie  séreuse  que  le  bacille  de  Koch 
arriverait  le  plus  souvent  àTestomac.  Arloing  proleste  contre  cette 
assertion;  les  recherches  de  Tchistowitch,  sur  la  résistance  de 
tuniques  musculaires  à  Tenvahissement  des  tubercules,  la  con- 
naissance des  tuberculoses  sous-séreuses  en  grappes  qu'on  observe 
chez  certains  animaux  sans  envahissement  des  viscères  sous- 
jacents;  les  faits  rapportés  de  gros  tubercules  sous-séreux,  s'éta- 
lant  sur  les  tuniques  musculaires,  souvent  sans  les  pénétrer,  sont, 
pour  nous  comme  pour  Arloing,  des  raisons  de  repousser  Venvahis- 
sèment  des  j^arois  pyloriques  par  la  séreuse. 

La  voie  séreuse  pourrait-elle  être  incriminée  dans  les  cas  dans 
lesquels  la  péripylorite  tuberculeuse  semble  être  la  principale  ou 
l'unique  cause  de  la  sténose? 

Nous  ne  le  pensons  pas. 

Le  péritoine  péripylorique  est  beaucoup  plus  vraisemblablement 
envahi  secondairement  à  une  adénopathie  tuberculeuse  ;  la  porte 
d'entrée  n'est  pas  dans  la  séreuse. 

Dans  les  cas  où  la  péripylorite  tuberculeuse  existe  sans  adéno- 
pathie, nous  avons  noté  dans  les  antécédents  des  troubles  stoma- 
caux et  des  signes  de  perforation  stomacale  ;  elle  succédait  donc 
à  une  ulcération  gastrique  tuberculeuse.  Quoique  le  passage  du 
bacille   de    Koch  à   travers   les   parois   intestinales   saines  soit 

1.  Voir  le  numéro  de  mai. 
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démontré,  et  que,  à  la  rigueur,  la  formation  d'un  gâteau  de  péri- 
tonite tuberculeuse  primitive  au  voisinage  du  pylore  soit  possible, 
nous  sommes  portés  à  admettre  que,  dans  aucune  des  variétés  de 
sténose  tuberculeuse,  la  voie  séreuse  n*a  été  le  chemin  suivi  par  le 
bacille  de  Koch. 

Voie  lymphatique. 

C'est  elle  qui  est  incriminée  par  un  très  grand  nombre  d'auteurs, 
Cruveilhier,  Virchow,  Rokitansky,  Klebs,  Kiihlt.  Ziegler  admet 
que  la  généralisation  de  la  tuberculose  se  fait  par  la  voie  lympha- 
tique. Et,  de  fait,  il  est  certain  qu'on  trouve  chez  les  tuberculeux 
de  nombreux  groupes  ganglionnaires  envahis.  Il  semble  môme 
qu'il  y  ait  des  tuberculoses  ganglionnaires,  qui,  pour  n'être  pas  pri- 
mitives, méritent  cependant  ce  nom,  par  l'importance  qu'y  prend 
la  réaction  du  tissu  lymphoïde. 

Les  ganglions  périgastriques  seraient  pris  et  pourraient  être  pri- 
mitivement la  cause  de  la  sténose  (sténose  ganglionnaire). 

Peut-on  admettre  que,  des  ganglions  pîérigastriques,  le  bacille 
descendant  le  cours  ascendant  de  la  lymphe  vienne  infecter  les 
parois  et  créer  les  lésions  pariétales  tuberculeuses'^  Arloing  fait 
remarquer  ajuste  titre  que  cette  marche  est  assez  improbable. 

Il  importe  cependant  de  signaler  la  réaction  intense  et  constante 
des  points  lymphatiques  des  tuniques  gastriques;  le  fait  que  les 
ulcérations  siègent  presque  toujours  dans  la  région  pylorique  où 
ces  formations  sont  plus  abondantes;  la  constatation,  faite  par 
Marfan  et  d'autres  histologistes,  de  centres  de  désintégration  et  de 
caséification  au  milieu  des  points  lymphatiques.  Ces  nombreuses 
raisons  semblent  prouver  que  ces  formations  lymphatiques  de  la 
muqueuse  sont  le  siège  des  premières  lésions  pariétales.  Reste  à 
savoir  comment  sont  infectés  ces  follicules  :  la  propagation  venant 
des  ganglions  voisins  se  ferait  à  contre-courant;  ce  qui  doit  la 
rendre  rare  en  admettant  qu'elle  existe.  L'infection  vient  proba- 
blement de  la  muqueuse  par  un  mécanisme  que  nous  préciserons  : 
c'est  donc  une  voie  mixte  que  suivrait  l'infection  :  la  muqueuse 
serait  la  porte  d'entrée;  le  point  lymphatique,  le  premier  relai,  le 
lieu  de  prolifération  et  de  culture  du  bacille  de  Koch. 

Voie  muqueuse. 

C'est  la  voie  la  plus  simple.  Elle  a  été  dès  longtemps  admise, 
mais  est  très  violemment  prise  à  partie  par  Arloing,  qui  ne 
Taccepte  que  dans  des  cas  «  tout  à  fait  exceptionnels.  Nous  irions 
même  plus  loin,  dit-il,  si  nous  ne  voulions  respecter,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  l'existence   éventuelle  d'un  ou  deux  cas  où  la 
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tuberculose  gastrique,  probablement  par  ingestion,  a  élé  la  pre- 
mière et  la  seule  manifestation  bacillaire  ».  Or  ces  cas,  qui 
l'obligent  à  une  concession  qu'il  semble  regretter,  constituent  une 
bonne  part  de  sténoses  tuberculeuses,   nous  Tavons  démontré. 

Si  la  voie  muqueuse  est  la  voie  la  plus  simple,  il  ne  faut  pas 
croire  que  ce  soit  la  voie  facile;  et  de  nombreux  obstacles  s'op- 
posent à  la  contamination  de  la  muqueuse  gastrique. 

En  effet,  le  bacille  de  Koch  se  trouve  souvent  dans  fcstomac. 
Il  y  est  apporté  par  les  aliments  provenant  d'animaux  tuberculeux 
(Chauveau,  Nocard);  parles  aliments  provenant  d'animaux  sains, 
mais  souillés  au  moment  de  leur  préparation  par  des  produits 
tuberculeux;  par  des  sécrétions  individuelles  polluées,  descendues 
dans  l'estomac  par  déglutition  (sécrétions  du  naso-pharynx,  muco- 
sités bronchiques).  Or  la  tuberculose  gastrique  est  rare.  En  variant 
les  expériences,  Arloing  n'a  jamais  pu  l'obtenir  expérimentalement 
par  cette  voie. 

Les  obstacles  qui  normalement  s'opposent  à  l'envahissement  de 
la  muqueuse  gastrique  sont  son  intégrité,  ses  sécrétions. 

Le  rôle  de  sécrétion  est  important,  mais  a  été  très  exagéré. 

Le  mucus  qui  recouvre  l'épithélium  stomacal  joue  un  rôle  protec- 
teur et  de  plus  il  atténuerait  notablement  la  virulence  des  microbes. 

Le  suc  gastrique  a  été  très  étudié  dans  son  action  sur  les 
microbes,  et  sur  le  bacille  de  Koch  en  particulier.  Des  nombreuses 
expériences  de  Falk,  Franck,  Sormani,  nous  ne  dirons  rien.  A 
quoi  bon  retenir,  ce  qu'ont  démontré  Strauss  et  Wi'irtz,  que  le 
bacille  de  Koch  est  annihilé  après  dix-huit  heures  de  séjour  dan.s 
du  suc  gastrique  pur,  que  son  action  est  affaiblie  après  huit  heures 
de  séjour,  mais  est  presque  intacte  auparavant,  quand  on  sait 
que  les  aliments  ne  restent  jamais  aussi  longtemps  dans  l'estomac 
et  que  le  contenu  pylorique  est  loin  d'avoir  l'acidité  du  suc  gas- 
trique pur,  à  cause  de  la  dilution  par  les  boissons  et  des  combi- 
naisons chlorhydropeptiques  dans  les  aliments?  Comme  l'ont 
montré  Cadéac  et  Bournay,  les  expériences  in-viiro  sont  frappées 
de  stérilité.  Seules,  les  expériences  in-vivo  ont  quelque  valeur  et 
elles  démontrent  que  le  bacille  de  Koch  traverse  l'estomac,  sans 
que  sa  virulence  soit  notablement  modifiée.  Ces  dernières  expé- 
riences éclairent  peut-être  la  pathogénie  de  la  tuberculose  intesti- 
nale; mais  nous  ne  voyons  pas  comment  elles  interviennent  dans 
la  protection  de  l'estomac.  Elles  établissent  en  effet  que  l'action  da 
suc  gastrique  sur  le  bacille  de  Koch  est  incomplète  et  lente  :  cette 
action  même  incomplète  n'est  donc  effectuée  qu'à  la  fin  du  séjour 
stomacal;  par  conséquent,  pendant  toute  la  durée  de  la  stagnation 
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des  aliments  dans  Testomac,  le  bacille  de  Koch  pourrait  infecter 
celui-ci. 

L'état  anatomique  de  la  muqueuse  est  autrement  important  :  la 
muqueuse,  pour  résister,  doit  être  physiologiquement  intacte,  bien 
irriguée,  bien  innervée. 

Or,  très  fréquemment,  à  cause  de  la  tuberculose  préexistante 
qui  retentit  si  vite  sur  Teslomac,  ou  pour  une  autre  cause,  la 
muqueuse  est  chroniquement  enflammée  (d'où  les  modifications 
du  chimisme  gastrique).  Cette  inflammation,  qui  amène  une  plus 
grande  vulnérabilité  des  éléments,  s'accompagne  presque  toujours 
d'altérations  circulatoires;  fréquemment  aussi  les  nerfs  comprimés 
(compression  du  pneumogastrique)  ou  irrités  (névrites  terminales) 
ne  tiennent  plus  les  cellules  en  équilibre  physiologique. 

Mais  cet  état  de  la  muqueuse  existe  dans  tout  Testomac;  pour- 
quoi les  lésions  se  localiseraient-elles  dans  la  région  pylorique? 
•    C'est  le  moment  de  faire  intervenir  les  microtraumas  fréquents 
qui  atteignent  la  région  pylorique. 

Ces  microtraumas  ou  bien  créent  une  solution  de  continuité 
de  la  muqueuse,  et  la  plaie  d'abord  simple  est  in fectée  secondairement 
par  le  bacille  de  Koch;  ou  bien  favorisent  le  passage  des  bacilles 
entre  les  cellules  de  Tépithélium,  suivant  le  mécanisme  étudié  par 
Comil  et  Dobroklonsky.  Et  ainsi  est  déterminée  et  localisée 
Tinfection  de  la  muqueuse. 

A  la  voie  muqueuse  se  rattache  une  autre  pathogénie  de  la 
tuberculose  pylorique  :  c'est  l'atteinte  par  propagation  muqueuse 
des  lésions  tuberculeuses  intestinales.  Celles-ci  sont  fréquentes,  on 
le  sait;  et  les  causes  de  cette  fréquence  seraient  d'abord  le  séjour 
très  long  du  contenu  dans  le  canal  intestinal,  les  lésions  anté- 
rieures et  constantes  de  l'estomac,  qui  remplirait  moins  que  jamais 
son  rôle  protecteur  vis-à-vis  de  la  virulence  du  bacille  de  Koch 
(Roussefl).  Cette  disparition  de  l'action  protectrice  de  l'estomac  vis- 
à-vis  de  l'intestin  est  aussi  invoquée  par  Achalme  et  Dambrin  dans 
un  cas  de  tuberculose  intestinale,  ayant  suivi(?)  une  gastro-entéro- 
stomie. 

La  tuberculose  d'abord  intestinale  remontant  dans  le  duodénum 
atteindrait  ensuite  le  pylore  :  ce  que  nous  avons  dit  de  l'incons- 
tance des  lésions  duodénales  à  l'anatomie  pathologique,  nous 
dispense  de  discuter  longuement  cette  pathogénie,  admise  par 
l'école  italienne. 

■  Pour  résumer,  nous  dirons  que  la  voie,  suivie  par  le  bacille  de 
Koch  pour  infecter  la  région  pylorique  et  produire  la  sténose,  est 
variable,  suivant  les  cas  et  suivant  les  variétés  de  sténoses. 
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Dan&  aucun  cas^  la  voie  séreuse  ne  semble  pouvoir  être  indiquée 
et  les  sténoses  par  périgastrite  tuberculeuse  paraissent  relever  de 
la  pathogénie  admissible  par  les  autres  sténoses. 

La  voie  sanguine  ne  peut  être  en  jeu  ({\3l  exceptionnellement  dans 
les  cas  —  à  trouver  —  de  sténose  avec  granulie^  quelle  que  soit  la 
variété  de  sténose. 

La  voie  lymphatique  doit  être  incriminée  dans  les  cas  de  sténoses 
ganglionnaires^  et  quelquefois  dans  les  sténoses  mixtes. 

De  la  voie  muqueuse  ou  mixte  muco -lymphatique  semblent  relever 
la  plupart  des  sténoses  mixtes^  toutes  les  sténoses  pariétales  pures^  et 
la  plupart  des  tuberculoses  locales  du  pylore. 


Éltlologie. 

On  ne  sait  pas  gratid'chose  de  Tétiologie  de  la  tuberculose  gas- 
trique et  des  sténoses  pyloriques  tuberculeuses  en  particulier. 

La  fréquence  de  cette  affection  doit  être  considérée,  par  rapport 
aux  autres  tuberculoses  en  général  et  par  rapport  aux  maladies  de 
Testomac,  aux  sténoses  en  particulier. 

La  preuve  que  d'une  façon  générale  la  tuberculose  gastrique  est 
rare,  c'est  que  la  plupart  des  classiques  se  contentent  de  la 
signaler,  quand  ils  en  parlent.  On  nous  dispensera  de  citer  des 
extraits  de  Bock,  Lebert,  Rokitansky,  Orth,  Klebs,  Ziegler, 
Birsch-Hirchfeldi  Laboulbène,  Cornil  et  Ranvier,  Marfan,  et  de 
tous  nos  classiques  français. 

Nous  ne  pouvons  apprécier  directement  la  fréquence  de  la 
sténose  tuberculeuse  sur  un  certain  nombre  d'autopsies. 

Simmonds  dit  trouver  lestomac  atteint  de  tuberculose  dans 
1  p.  100  des  cas  de  tuberculose  miliaire;  Frerich  donne  10  p.  100. 

Dans  le  cas  de  tuberculose  chronique,  la  proportion  des  lésions 
gastriques  d'après  le  même  auteur  serait  de  30  p.  100. 

Or,  nous  ne  trouvons  que  16  cas  de  sténose  tuberculeuse  sur 
107  cas  de  tuberculose  gastrique;  soit  15,04  p.  100,  c'est-à-dire 
environ  1  pour  6  cas  de  tuberculose  gastrique. 

Tandis  que  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  des 
diverses  sténoses  ne  parlent  pas  de  sténose  tuberculeuse,  Durante 
la  croit  relativement  fréquente  et  Ta  rencontrée  2  fois  sur  6  cas 
de  sténoses  non  néoplasiques. 

Mattoli  trouve  cette  proportion  trop  élevée  ;  nous  n'y  contredi- 
rons pas;  et  personnellement  nous  ne  donnerons  point  de  pour- 
centage. Nous  nous  contenterons  de  dire  que  nous  avons  ren- 
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coDtré  4  cas  de  sténose  tuberculeuse  en  quinze  ans  de  pratique 
dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

C'est  à  partir  du  jour  où,  l'attention  étant  éveillée  sur  ce  point, 
on  recherchera  attentivement  la  tuberculose  dans  !e  groupe  hété- 
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roclile  des  maladies  inflammatoires  du  pylore,  des  linites  plasti- 
ques, et  même  des  ulcères  simples,  admis  sans  examen  histolo- 
gique,  qu'il  importera  de  commencer  une  statistique. 

Sexe. 

Dans  nos  16  cas,  nous  trouvons  8  hommes  et  8  femmes.  C'est 
dire  que  le  sexe  ne  semble  pas  avoir  une  grosse  influence. 
BEV.  de  CHIR.,  TOME  XXXI.  —  1905.  49 
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Agi. 

Pour  étudier  Tinfluence  de  Tâge  nous  ne  pouTons  utiliser  que 
1^  «>bservation9,  3  d'entre  celles  que  nous  rapportons  (â  femmes  et 
i  homme)  ne  précisant  rien  à  ce  sujet. 

De  ces  13  observations,  7  ont  trait  à  des  malades  âgés  de  vingt 
à  trente  ans.  Les  6  autres  se  répartissent  très  également,  1  avant 
dix  ans,  1  entre  dix  et  vingt  ans,  1  entre  trente  et  quarante  ans, 
1  entre  quarante  et  cinquante  ans,  1  entre  cinquante  et  soixante  ans, 
1  entre  soixante  et  soixante-dix  ans;  la  prédominance  dans  la 
première  période  de  Tâge  adulte  est  donc  très  nette. 

Si  on  cherche  comment  se  répartissent  d'après  Tâge  les  diverses 
observations  suivant  le  sexe,  on  trouve  :  pour  les  hommes,  5  obser- 
vations entre  vingt  et  trente  ans,  1  entre  quarante  et  cinquante, 
1  entre  soixante  et  soixante-dix  ans;  pour  les  femmes,  la  prédomi- 
nance entre  vingt  et  trente  ans  est  moins  nette;  mais  les  cas  sont 
trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  en  rien  conclure  :  on 
trouve  en  effet  contre  2  cas  entre  vingt  et  trente  ans,  i  cas  avant 
dix  ans,  1  cas  entre  dix  et  vingt  ans,  i  cas  entre  trente  et  qua- 
rante ans,  i  cas  entre  cinquante  et  soixante  ans. 

Si  on  étudie  comparativement  les  courbes  totales  ou  d'après 
le  sexe  dans  la  tuberculose  gastrique  et  non  plus  seulement  dans 
la  tuberculose  pylorique  et  la  sténose  tuberculeuse,  on  voit  que 
la  marche  en  est  analogue  :  la  prédilection  pour  les  gens  jeunes 
est  toujours  aussi  marquée.  Un  détail  est  cependant  différent  :  la 
courbe  de  la  tuberculose  gastrique  présente  un  premier  maximum 
dans  le  jeune  âge  qui  n'existe  pas  pour  la  tuberculose  du  pylore. 

Nous  ne  pouvons  rien  dire  des  autres  circonstances  étiologi- 
ques;  les  cas  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  qu'on  puisse 
démêler  les  causes  prédisposantes.  Notons  qu'Oriandi  invoque 
l'helminthiase,  qui  existait  chez  son  malade. 

L'influence  du  métier,  du  régime,  ne  saurait  être  précisée. 

Clinique. 

Dans  toute  notre  étude  clinique,  nous  ne  nous  occuperons  plus 
que  des  sténoses  tuberculeuses,  laissant  de  côté  les  tuberculoses 
pyloriques  sans  sténose,  qui  n'ont  pas  d'histoire  clinique. 

Les  observations  de  sténose  tuberculeuse  sont,  pour  la  plupart, 
très  incomplètes  :  le  cas  de  Barbacci  n'est  qu'une  autopsie,  sans 
histoire  clinique;  les  deux  cas  de  Durante  ne  sont  que  des  consta- 
tations opératoires  sans  observations,  et,  dans  un  certain  nombre 
d'autres  cas  (Beadles),  les  symptômes  ne  tiennent  que  quelques 
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ligoes,  et  le  syndrome  gastrique  n'est  le  plus  souvent  qu'à  peine 
signalé. 

Aussi  ne  nous  en  voudra-t-on  pas,  si  nous  esquissons  un  tableau 
auquel  manqueront'  beaucoup  de  traits.  Nous  avons  d'ailleurs 
quelques  excuses  :  la  maladie  est  assez  rarement  observée,  actuel- 
lement; les  malades  vont  surtout  aux  chirurgiens,  qui  n'ont  pas  à 
leur  portée  toutes  les  ressources  désirables  qu'offre  le  laboratoire, 
et,  les  auraient-ils,  qu'ils  ne  pourraient  pas  toujours  les  employer 
quand  l'état  du  malade  presse. 

Le  tableau  général  est  celui  de  la  sténose,  avec  quelques  carac- 
tères propres  que  nous  essayerons  de  préciser. 

Le  début  est  le  plus  souvent  impossible  à  établir  exactement; 
quelquefois  les  premiers  symptômes  gastriques  remontent  à  une 
affection  nettement  accusée. 

Le  malade  d'Orlandi,  pendant  qu'il  hébergeait  un  taenia,  avait 
eu  des  phénomènes  gastriques  réflexes  assez  marqués.  Dans  la 
plupart  des  observations,  le  début  reste  imprécisé.  Pendant  un  laps 
de  temps  variant  de  quelques  mois  à  quinze  ans  (Margarucci),  le 
malade  ne  souffre  que  de  quelques  troubles  dyspeptiques  vagues, 
qui  n'attirent  point  son  attention;  celle  du  médecin  ne  serait  pas 
plus  éveillée  si  le  malade  consultait  à  cette  époque;  et  les  troubles 
dyspeptiques  seraient  facilement  mis  sur  le  compte  de  l'hygiène, 
souvent  déplorable  du  sujet,  d'une  maladie  intercurrente,  ou  d'une 
tuberculose  commençante  ou  confirmée. 

La  sténose  constituée  s'accuse  par  un  ensemble  de  symptômes 
fonctionnels  et  physiques. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  gastriques  ou  à  distance. 

Symptômes  fonctionnels  gastriques. 

La  douleur  est  extrêmement  variable  dans  ses  modalités.  Cette 
douleur  est  parfois  vive.  Elle  siège  à  la  région  épigastrique  et  peut 
prendre  les  caractères  de  douleur  en  broche.  Elle  survient  immé- 
diatement après  le  repas  (Hattute),  ou  deux  heures  après  (Mathieu 
et  Rémond,  3*"  cas  personnel).  Notons  d'ailleurs  que  ce  n'est  pas  là 
une  douleur  de  sténose  pylorique,  mais  un  symptôme  de  l'ulcéra- 
tion qui  la  cause. 

Souvent  la  douleur  n'offre  pas  grands  caractères;  et  Beadles, 
Lava,  se  contentent  de  signaler  des  douleurs  épigastriques. 

Plus  souvent  la  douleur  est  encore  plus  sourde  dans  son  inten- 
sité, plus  vague  dans  sa  localisation,  les  malades  ne  se  plaignant 
que  d'un   peu  de  pesanteur,   de  lourdeur   après  les    repas,    de 


744  REVUE   DE  CHIRURGIE 

quelques  difficultés  de  digestion  (Orlandi).  Parfois  même  les  dou- 
leurs font  absolument  défaut,  Margaruccine  les  signale  pas. 

Le  vomissement  est  le  plus  grand  signe  fonctionnel  des  sténoses 
tuberculeuses,  comme  de  toutes  les  sténoses  pyloriques.  Souvent 
même  toute  Thistoire  de  la  maladie  tient  dans  l'histoire  des  vomis- 
sements. Notons  que,  dans  le  cas  deLeven,  il  n'y  eut  jamais  qu'un 
vomissement.  Avec  les  diverses  observations  de  sténose  tubercu- 
leuse, on  peut  faire  Thistoire  complète  des  vomissements  de  la 
sténose  tuberculeuse. 

Tant  que  la  sténose  se  constitue  et  est  encore  très  large,  le 
vomissement  est  un  vomissement  de  surcharge  :  il  se  produit  après 
les  repas,  au  bout  d'un  temps  variant  de  vingt  minutes  (Hattuie)  à 
trois  heures  (Mathieu  et  Rémond),  et  presque  toujours  au  début 
après  le  repas  du  soir;  la  surcharge  est  alors  maxima;  les  deux 
digestions  chevauchent  Tune  sur  l'autre.  Ces  caractères  étaient  très 
nets  dans  un  de  nos  cas  personnels.  Les  vomissements  sont  très 
acides  presque  toujours  (Hattute,  Lava,  cas  personnel),  et  con- 
tiennent les  aliments  ingérés  au  repas  précédent. 

Cette  période  de  vomissement  de  surcharge  peut  être  très 
longue;  elle  n'est  souvent  que  de  quelques  mois;  et  il  n'est  pas 
toujours  facile  de  la  distinguer  de  la  suivante. 

Quand  la  sténose  se  fait  un  peu  plus  serrée  et  que  la  rétention 
persiste  continuelle,  les  vomissements  deviennent  des  vomissements 
réactionnels  et  changent  un  peu  de  caractères. 

Ils  sont  en  liaison  moins  directe  avec  les  repas;  ils  suivent  aussi 
bien  le  déjeuner  que  le  dîner;  ils  peuvent  paraître  à  un  moment 
quelconque  de  la  journée  et  même  le  matin  à  jeun,  contenant  des 
débris  alimentaires,  sont  tout  à  fait  caractéristiques  d'une  sténose 
déjà  bien  constituée;  mais  ils  peuvent  n'avoir  jamais  existé  (2*  cas 
personnel).  Ces  vomissements  réactionnels  sont  fréquents,  cinq  à 
six  fois  par  jour  (Margarucci).  Ils  sont  peu  abondants  et  con- 
tiennent des  aliments  ingérés  au  repas  immédiatement  antérieur  ou 
à  un  autre  repas  plus  ancien  ;  ce  sont  surtout  les  débris  de  légume 
qu'on  reconnaît,  les  peaux  ou  les  pépins  de  fruits. 

Cette  période  de  vomissements  réactionnels  peut  être  fort  longue. 
Quand  la  sténose  est  un  peu  rapide,  c'est  elle  qui  semble  ouvrir  la 
scène  (3^  cas  personnel).  Elle  a  duré  six  ans  dans  le  cas  de  Mai^- 
rucci. 

Quand  l'estomac  s'est  laissé  largement  distendre,  les  vomis- 
sements changent  de  caractères  et  deviennent  des  vomissements 
par  trop-plein. 

Ils  sont  alors  plus  rares,  biquotidiens,  ou  même  ne  se  produisent 
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que  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Celte  raréfaction  secondaire  des 
vomissements  est  notée  dans  un  certain  nombre  d'observations  : 
Hattute,  Mathieu  et  Rémond  (une  autre  cause  de  raréfaction 
existait  dans  ce  cas  :  la  formation  d'une  fistule  pyloroduodénale), 
cas  personnels. 

Ils  sont  en  même  temps  plus  abondants;  et  c'est  une,  parfois 
deux  cuvettes  que  remplit  le  malade,  quand  il  se  met  à  vomir. 

Les  matières  vomies  ont  une  odeur  absolument  infecte,  buty- 
reuse  le  plus  souvent.  On  y  trouve  des  aliments  qui  ont  été  ingérés 
plusieurs  jours,  parfois  môme  une  semaine  auparavant. 

A  quelque  période  qu'on  soit,  on  peut  trouver,  dans  les  vomis- 
sements, du  satig  en  petite  quantité,  sous  forme  de  marc  de  café. 

i'*  période  :  i"  cas  personnel  ; 

2*  période  :  Mathieu  et  Rémond,  Margarucci  ; 

3"  période  :  Hattute. 

Parfois,  mais  exceptionnellement,  Thémorragie  a  le  caractère 
d'une  gastrorragie  abondante;  et  il  y  a  rejet  de  sang  rouge  (2®  cas 
personnel). 

Un  caractère  constant  de  vomissements  dans  la  sténose  tubj^r- 
culeuse,  c'est  qu'ils  soulagent  beaucoup  le  malade  et  que  celui-ci,  en 
ayant  fait  l'expérience,  cherche  souvent  à  les  provoquer  (Margarucci, 
3®  observation  personnelle) . 

Nous  n'insisterons  pas  sur  quelques  autres  symptômes  gastriques 
accessoires  :  pyrosis,  renvois  à  odeur  butyrique,  absence  fréquente 
d'état  nauséeux  avant  le  vomissement,  etc. 

Symptômes  fonctionnels  extragastriques. 

■ 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  divers  troubles  nerveux  ou  car- 
diaques^ étudiés  dans  les  sténoses,  qui  n'ont  pas  été  relevés  dans 
les  observations  de  sténoses  tuberculeuses. 

Les  troubles  respiratoires  ne  relèvent  pas  de  la  sténose,  mais  de  la 
tuberculose  concomitante  et  sont  conditionnés  par  l'étendue  et  le 
degré  des  lésions  pulmonaires  :  souvent,  ils  passent  inaperçus,  si 
on  ne  les  recherche  pas. 

Plus  importants,  à  notre  avis,  sont  les  troubles  intestinaux  :  ce 
sont  môme  les  seuls  symptômes  fonctionnels  qui  donnent  à  la  sténose 
pylorique  tuberculeuse  un  cachet  spécial.  Tandis  que,  dans  toutes 
les  autres  sténoses,  la  constipation  est  constante  et  opiniâtre,  dans 
les  sténoses  tuberculeuses,  au  contraire,  la  diarrhée  est  très 
fréquente  (Lava,  Orlandi,  Margarucci),  précédée  de  constipation 
(Chevassu,  2"  et  3®  cas  personnels).  Elle  n'a  pas  habituellement  les 
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caractères  d^une  débâcle  passagère,  comme  on  en  voit  dans  les 
constipations.  Elle  est  continue,  tenace,  et  presque  impossible  à 
enrayer. 

Cette  diarrhée  n'est  pas  constante,  malheureusement;  mais,  elle 
existe  assez  souvent  et  doit  attirer  l'attention  vers  la  tuberculose. 
Il  serait  injuste  de  croire  qu'elle  est  toujours  liée  à  une  tuberculose 
intestinale  concomitante;  on  la  trouve  signalée  dans  les  observa- 
tions de  Lava  etOrlandi,  qui,  àTautopsie,  se  sont  montrées  des  cas 
de  tuberculoses  pyloriques  primitives. 

Examen  physique. 

L'inspection  révèle  des  modifications  de  la  forme  du  ventre, 
comme  dans  toutes  les  dilatations  stomacales. 

Dans  les  sténoses,  elle  permet  de'  constater  aussi,  à  une  période 
de  leur  évolution,  l'ondulation  gastrique  ou  l'agitation  péristaltique 
de  Kiissmaul.  11  est  à  remarquer  que  cette  ondulation  n'est  notée 
dans  aucune  observation  de  sténose  tuberculeuse.  Nous  l'avons 
recherchée  longuement  dans  nos  cas  personnels,  en  essayant  de  la 
provoquer  par  des  tapotages,  des  chiquenaudes;  nous  ne  Vaoons 
jamais  obtenue. 

Doit-on  en  conclure  que  tous  les  malades  atteints  de  sténose 
tuberculeuse  ont  été  examinés  à  la  ^  période  de  la  sténose,  alors 
que  l'estomac  était  en  «  asystolie  »,  et  que  la  phase  de  compensa- 
tion relative,  d'hypertrophie  compensatrice  avec  ses  contractions 
péristaltiques,  était  terminée? 

Ou  bien  supposer  qu'à  cause  de  la  lenteur  de  la  formation  de  la 
sténose  et  de  l'existence  d'une  gastrite  concomitante  qui  sclérose 
le  muscle,  les  deux  phases  de  compensation  et  d'asystolie  ne 
s'observent  pas  dans  la  sténose  tuberculeuse,  que  le  muscle  est 
d'emblée  insuffisant? 

C'est  une  question  difficile  à  trancher;  il  nous  suffira  d'avoir 
fait  remarquer  que  jusqu'à  maintenant  l'ondulation  péristaltique 
n'a  jamais  été  signalée  dans  les  sténoses  tuberculeuses. 

La  percussion  permet  d'apprécier  les  limites  de  l'estomac;  elle 
peut  donner  des  renseignements  suffisamment  précis,  le  malade 
étant  simplement  étendu  dans  son  lit.  Une  bonne  manœuvre  con- 
siste à  la  pratiquer  en  position  inversée  :  on  introduit,  sous  le  siège 
du  malade,  son  traversin  et  son  oreiller  replié  ;  la  tête  est  ainsi  très 
abaissée,  et  c'est  la  grande  courbure  qui,  pour  l'estomac,  devient 
le  cul-de-sac  des  gaz,  le  contenu  liquide  ou  solide  s'accumulant 
dans  la  grosse  tubérosité. 

L'estomac  descend  à  â  travers  de  doigt  en  moyenne,  au-dessous 
de  l'ombilic.  La  dilatation  est  très  variable;  tantôt  elle  manque. 


RICARD  et  CHEVRIJBR.  —  tuberculose  du  pylore       747 

tantôt  elle  est  très  accentuée  ;  Testomac  remplit  Tabdomen  (Leven) 
et  descend  presque  dans  les  fosses  iliaques. 

La  palpaiion  corrobore  les  renseignements  donnés,  sur  les  limites 
de  Testomac,  par  la  recherche  du  clapotage.  Elle  est  surtout  très 
précieuse,  parce  qu'elle  peut  révéler  une  tumeur  pylorique  ou  juxta- 
pylorique. 

Cette  tumeur  n*a  été  notée  que  dans  quatre  observations  :  deux 
fois  d'ailleurs,  les  sensations  perçues  furent  très  vagues.  Marga- 
mcci  note  une  tumeur  profonde,  très  sensible  à  la  pression,  à  sur- 
face inégale  très  résistante,  de  limites  indistinctes.  Dans  notre 
deuxième  cas  personnel,  nous  avons  senti  une  sorte  de  blindage 
de  toute  la  partie  sus-ombilicale  du  ventre,  surtout  à  droite.  Il 
n'était  pas  possible  de  délimiter  une  tumeur  nette. 

Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  a  des  caractères  plus  précis.  Lava 
sent  une  masse  dure,  rénitente,  douloureuse,  dans  l'hypocondre 
droit,  près  de  la  ligne  médiane. 

Dans  notre  dernier  cas  personnel,  on  sentait  une  volumineuse 
tuméfaction  à  limites  un  peu  diffuses,  occupant  Thypocondre 
droit,  dépassant  légèrement  l'ombilic  vers  la  gauche,  descendant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  et  se  confondant  en  haut  €|.vec 
le  foie.  Cette  tumeur  mal  délimitée,  douloureuse,  suivait  les  mou* 
vements  de  la  respiration. 

A  quelque  distance  au-dessous  d'eUe,  occupant  la  fosse  iliaque, 
se  trouvait  une  autre  tumeur  continue  vers  Taine,  avec  une  pléiade 
ganglionnaire,  le  tout  représentant  une  adénopathie  inguino* 
iliaque,  par  conséquent  tuberculeuse,  au  dire  de  Gosselin. 

Ces  renseignements  doivent  être  complétés  par  un  certain  nombre 
de  recherches. 

Vinsuffiation  stomacale,  faite  avec  une  soufflerie  de  thermo- 
cautère, a  été  pratiquée  dans  notre  troisième  cas  personnel.  Elle 
n'est  pas  indiquée  dans  les  autres  observations.  Elle  facilite  la  per- 
cussion de  l'estomac  et  surtout  donne  des  renseignements  sur  la 
tumeur.  Dans  notre  cas,  la  tumeur  resta  perceptible  par  la  palpa- 
tion  pendant  l'insufflation  ;  elle  eût  disparu  si  elle  avait  été  rétro- 
stomacale.  De  plus,  elle  resta  absolument  immobile  et  ne  se  porta 
ni  en  bas,  ni  à  droite  :  la  tumeur  était  donc  adhérente. 

Uexamen  des  liquides  stomacaux  a  été  rarement  fait  et  d^'une 
manière  incomplète. 

U examen  du  liquide  à  jeun  —  qu'on  l'ait  obtenu  par  un  vomisse- 
ment ou  par  un  tubage  précédant  le  lavage  —  n'est  noté  que 
dans  quelques  cas. 

On  y  trouve  des  résidus  alimentaires  souvent  reconnaissables  à 
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l'œil  nu  et  correspondant  à  des  aliments  qui  peuvent  avoir  été 
ingérés  plusieurs  jours  auparavant.  La  réaction  de  ce  liquide  rési- 
duel n'est  pas  précisée  dans  l'observation  de  Mathieu  et  Rémond. 
Elle  était  acide  dans  les  cas  de  Lava  et  de  Margarucci,  acide  dans 
notre  troisième  cas. 

L'odeur  en  est  souvent  infecte,  à  cause  de  la  présence  de  Tacide 
butyrique.  On  y  trouve  fréquemment  du  sang  (Mathieu  et  Rémond}. 

Le  lavage  comme  pour  les  sténoses  est  très  difficile  ;  et  il  faut  faire 
passer  10  à  12  litres  d'eau  pour  que  le  liquide  ressorte  propre;  ce 
qui  n'empêche  pas,  au  lavage  suivant,  de  retirer  encore  des  débris 
nombreux,  même  si  le  malade  n'a  pas  pris  d'aliments  dans  l'inter- 
valle. L'odeur  est  toujours  infecte. 

La  réaction  est  alcaline  dans  les  cas  de  Mathieu  et  Rémond  et 
dans  notre  troisième  cas  personnel. 

L'examen  du  chimisme  gastrique  par  le  repas  d'épreuve  a  été  rare- 
ment pratiqué.  Lava  note  une  proportion  assez  élevée  d'acide 
chlorhydrique  et  un  peu  d'acide  lactique.  Dans  le  cas  de  Marga- 
rucci, on  constata  de  l'acide  chlorhydrique  sans  acide  lactique  :  c'est 
insuffisant.  On  n'a  point  fait  d'examen  chimique  sérieux  et  à  plus 
forte  raison  d'examen  en  série,  suivant  la  méthode  de  Hayem;  si 
bien  qu'on  ne  sait  point  sous  quel  type  se  présente  la  digestion 
dans  la  sténose  tuberculeuse,  si  elle  revêt  le  type  policyclique  ou 
le  type  indéfiniment  prolongé.  Etant  donné  ce  qu'on  connaît  de  la 
gastrite  des  tuberculeux,  il  est  vraisemblable  que  la  sécrétion  doit 
être  apeptique  et  presque  uniquement  muqueuse.  L'a,  c'est-à-dire 

A  H 

— 7s — ,  doit  être  élevé,  à  cause  des  fermentations  anormales  comme 

dans  les  autres  sténoses. 

L'examen  de  la  motricité,  assez  peu  important  d'ailleurs,  n  a  été 
fait  que  dans  le  cas  de  Margarucci,  par  le  procédé  de  Ewald  et 
Sievers.  Le  salol  absorbé  n'est  apparu  dans  l'urine,  à  l'état  d'acide 
salicylurique,  qu'au  bout  d'une  heure  et  demie,  en  retard  d'une 
demi-heure  par  conséquent  sur  ce  que  les  auteurs  considèrent 
comme  la  normale  :  nous  n'apprécions  pas  le  procédé  employé; 
nous  ne  faisons  qu'indiquer  le  résultat. 

Vabsorption  stomacale  a  été  observée  également  par  Margarucci  : 
l'iodure  de  potassium  ne  paraît  qu'au  bout  de  35  minutes  dans  la 
salive,  au  lieu  de  10  à  15  minutes. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  fréquence  des  troubles  intestinaux 
indique  qu'on  devrait  aussi  faire  Vexamen  des  fèces.  Il  est  d'ailleurs 
loin  d'être  démonstratif  dans  la  plupart  des  cas.  Voici  ce  que  nous 
trouvons  dans  l'observation  de  Margarucci  :  «  Les  fèces  sont  repré- 
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sentées  par  un  liquide  jaune  verdâtre,  dans  lequel  sont  suspendues 
des  parcelles,  provenant  des  aliments  solides,  soit  isolées  en  petites 
masses  informes,  soit  associées  en  petits  cylindres  vermiformes; 
quantité  abondante  du  mucus  strié  de  rouge.  La  réaction  est  légè- 
rement acide. 

«  Abandonnées  dans  un  récipient,  elles  se  séparent  en  une  couche 
supérieure  spumeuse,  blanchâtre,  et  une  inférieure  plus  épaisse. 
Mélangées  à  de  Teau  distillée,  elles  laissent  déposer  des  petits  frag- 
ments qu'un  examen  microscopique  montre  être  des  détritus  ali- 
mentaires amorphes,  des  fibres  végétales  (absence  de  fibres  muscu- 
laires), des  corpuscules  de  graisse,  des  grumeaux  et  des  filaments  de 
mucus,  des  globules  rouges.  Microbes  très  nombreux.  Nombreuses 
cellules  cylindriques  de  l'intestin  et  quelques  cellules  plates  de  la 
région  anale.  » 

Les  urines  ne  donnent  rien  de  précis,  pas  plus  d'ailleurs  que  dans  les 
sténoses.  Il  y  a  diminution  de  tous  les  principes  azotés  et  en  parti- 
culier de  l'urée,  à  cause  de  l'alimentation  insuffisante;  diminution 
des  chlorures,  à  cause  des  vomissements,  qui  en  éliminent  des 
quantités  notables. 

Le  sang  n'a  point  été  examiné  dans  les  sténoses  tuberculeuses; 
mais,  du  moins,  il  l'a  été  dans  certains  cas  de  tuberculose  gastrique, 
notamment  dans  une  observation  de  Krokievicz. 

On  trouva  : 

N  =  4  016  000 
B  =  12  400 
G  =  0,-0 

L'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  n'a  aucune 
espèce  de  valeur;  on  le  trouve  dans  le  cancer,  l'ulcère  de  l'estomac, 
et  quand  il  existe  un  foyer  de  suppuration  quelconque  dans  l'orga- 
nisme; la  bacillose  pulmonaire,  qui  évolue  presque  toujours  en 
même  temps  chez  ces  malades,  suffirait  à  l'expliquer. 

En  revanche,  le  nombre  élevé  de  globules  rouges,  le  peu  de 
diminution  de  la  valeur  globulaire  G,  l'absence  de  déformation 
des  globules  rouges  (dans  des  préparations  de  sang  pur)  ont  une 
certaine  importance  pour  éliminer  le  cancer. 

Signes  généraux. 

Ils  n'ont  rien  de  spécial  dans  la  sténose  tuberculeuse.  C'est  l'amai- 
grissement rapide,  l'émaciation  progressive,  la  faim  constante, 
la  soif  ardente,  pénible,  insupportable,  amenée  par  la  déshydrata- 
tion de  l'organisme. 
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La  fièvre  existe  dans  un  certain  nombre  de  cas  :  elle  existait 
dans  notre  dernier  cas  personnel;  elle  ne  relève  pas  d'ailleurs  de 
la  sténose,  mais  des  lésions  pulmonaires  concomitantes.  Il  importe 
de  la  connaître,  parce  que  cliniquement  elle  ne  peut  qu'activer  la 
déchéance  organique.  À  un  autre  point  de  vue,  il  importe  aussi  de 
la  retenir,  pour  interpréter  les  courbes  thermiques  post-opéra- 
toires, qui  peuvent  dépasser  la  normale,  sans  infection  opératoire. 

Marche. 

La  durée  de  ces  sténoses  est  très  variable,  et  n'est  d^ailleurs  pas 
indiquée  dans  toutes  les  observations.  Si  Hattute  fait  remonter  le 
début  de  la  maladie  (était-ce  bien  d'ailleurs  le  début  de  la  sténose?) 
à  huit  ans,  Margarucci  à  quinze  ans,  les  cas  ne  sont  pas  rares  où 
la  durée  n'est  que  de  quelques  mois  (Mathieu  et  Rémond;  cas  per- 
sonnels). 

La  durée  moyenne  est  ie  trois  ans;  mais  c'est  là  un  chiffre 
théorique,  statistique,  qui  ne  correspond  pas  à  la  réalité. 

C'est  qu'en  effet  il  semble  exister  deux  types  de  sténoses  tuber- 
culeuses :  l'un  lent,  l'autre  rapide. 

Le  type  lent  est  représenté  par  l'observation  de  Margarucci.  La 
sténose  existe  à  peine  ;  elle  se  constitue  pea  à  peu.  Cette  lente  évo- 
lution peut  être  traversée  de  périodes  un  peu  plus  aiguës:  elles 
trahissent  vraisemblablement  un  élément  spasmodique,  qui,  à  un 
moment  donné,  vient  se  joindre  à  la  lésion  permanente,  pour  dis- 
paraître ensuite. 

Le  type  rapide  est  peut-être  plus  fréquent.  L'affection  progresse 
d'une  façon  constante,  sans  à-coup,  mais  aussi  sans  rémission. 

C'est  en  quelques  mois  que  la  sténose  se  constitue  et  deviesi 
assez  serrée  pour  empêcher  toute  alimentation  et  amener  très  vite 
le  malade  à  la  cachexie.  On  pourrait  même  dire  que  la  sténose 
tuberculeuse  rapide  évolue  plus  vite  qu*une  sténose  cancéreuse. 
Ces  formes  rapides  peuvent  cependant  présenter  quelques  amâio- 
rations  passagères,  soit  que  le  spasme  surajouté  cède,  soit  que  le 
tuberculome  pylorique  s'ulcère  et  rende  de  sa  lumière  au  canal 
pylorique,  fait  exceptionnel,  car  le  plus  souvent  l'ulcération  est 
primitive  et  cause  la  sténose  par  le  soulèvement  de  sa  base  indurée. 

Parfois,  il  y  a  accroissement  en  profondeur  de  l'ulcération  et 
création  d'une  fistule  ou  de  fistules  pyïoro-daodénalesfMir  lesquèBes 
peuvent  passer  au  moins  en  partie  les  aliments  (Mathieii  et 
Rémond). 

Mais  ces  améliorations  ne  sont  que  passagères  et  ne  soBt  qu'un 
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arrêt  de  courte  durée  dans  la  déchéance  progressive  et  rapide. 
Cette  marche  fatale  estd'ailleurs  parfois  brusquement  interrompue 
par  une  complication. 


Complications. 

Ces  complications  sont  cependant  rares  et  le  malade  est  presque 
toujours  emporté  par  sa  sténose. 

Dans  toutes  les  variétés  de  sténose,  on  peut  observer  des  mala- 
dies intercurrentes. 

Comme,  le  plus  fréquemment,  la  sténose  s'accompagne  d'ulcéra- 
tion pylorique,  les  complications  peuvent  relever  de  Tulcération 
même. 

Comme  la  sténose  est  tuberculeuse,  quelle  que  soit  sa  variété, 
les  lésions  tuberculeuses  constantes  peuvent  devenir  de  véritables 
complications. 

Maladies  intercurrentes. 

Nous  nous  garderons  de  les  signaler  toutes,  puisque  toutes  sont 
possibles.  Naus  ne  dirons  que  celles  qu'on  a  observées. 

La  petite  malade  de  Leven  est  morte  d'une  pleurésie  putride. 
L'ancien  opéré  de  Tuffier,  revu  par  Chevassu,  meurt  d'un  abcès  du 
foie  ;  et,  bien  que  ce  dernier  essaye  de  rattacher  élégamment  la 
seconde  affection  à  la  première,  il  n'arrive  qu'à  préparer  le  terrain 
pour  une  infection  qui  est  nettement  surajoutée. 

Accidents  d'ulcération. 

L'ulcération,  en  creusant,  peut  ouvrir  un  vaisseau  :  c'est  alors 
une  hémacémèse  abondante,  parfois  mortelle.  On  ne  trouve  point  de 
mort  par  hémorragies  dans  les  ulcérations  sténosantes;  mais  les 
faits  de  Bignon,  Lorey,  Brechemin,  Kundrat,  Cazin,  Letorey, 
Krokiévicz  (mort  par  hémorragie  dans  les  ulcérations  tuberculeuses 
de  l'estomac),  montrent  la  possibilité  de  cet  accident  dans  les  ulcé- 
rations pyloriques.  Et  c'est  pourquoi  nous  le  signalons,  bien  que 
nous  ne  puissions  pas  en  donner  d'exemple,  actuellement. 

L'ulcération  peut  se  transformer  en  perforation.  Nos  observa- 
tions en  contiennent  deux  cas.  Dans  l'une  (cas  pers.),  la  perfora- 
tion s'est  produite  avant  la  sténose  et  on  peut  avec  quelque  raison 
récarter.  Elle  a  été  suivie  d'une  péritonite  localisée. 

L'autre  (Lava)  est  une  perforation  au  cours  d'une  sténose  bien 
constituée;  elle  a  été  suivie  d'une  péritonite  généralisée  mortelle. 
Nous  n'en  avons  pas  trouvé  d'autre  exemple.  Mais  nous  inclinons 
volontiers  à  penser  qu'une  perforation,  dans  une  sténose  établie, 
s'accompagnerait   difficilement   d'une  péritonite   localisée,  d'un 
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abcès  sous-phrénique;  restotnac^distendu  doit  par  la  perforation 
vider  son  trop-plein,  comme  il  le  vide  par  le  vomissement;  et, 
devant  cette  irruption  massive  d'un  liquide  septique  et  fermenté, 
le  péritoine  du  malade  déjà  cachectique  nous  semble  peu  en  état 
de  résister. 

Dans  le  cas  de  Lava,  on  observa^  après  une  douleur  violente,  en 
coup  de  poignard,  des  signes  d'une  péritonite  aiguë  qui  enleva  le 
malade  en  24  heures. 

Lésions  tuberculeuses. 
'  Les    lésions    tuberculeuses    peuvent    emporter    rapidement  le 
malade  en  se  généralisant  :  c'est  la  granulie  non  encore  observée. 

D'autres  lésions  localisées  (pulmonaires,  intestinales}  peuvent 
amener  la  mort,  pendant  révolution  de  la  sténose.  C'est  rare,  la 
sténose  étant  par  elle-même  plus  rapidement  mortelle.  Mais  elles 
reprennent  leur  importance,  quand  le  malade  est  mis  à  Tabri  de  sa 
sténose  par  une  opération. 

La  tuberculose  pulmonaire  évolue  alors  pour  elle-même.  Maïs  la 
tuberculose  périgastrique  évolue  aussi  et  ne  fait  souvent  que 
croître;  elle  s'étend  des  parois  pyloriques  ou  des  ganglions  au 
péritoine  (2'  cas  de  Durante;  cas  personnels),  et  c'est  la  péritonite 
tuberculeuse  qui  emporte  alors  le  malade.  Elle  se  développe  habi- 
tuellement en  quelques  mois.  Si  donc  les  lésions  tuberculeuses  ne 
sont  le  plus  souvent  que  des  complications  de  la  sténose  en  évolu- 
tion, elles  deviennent  des  complications  redoutables,  quand  la 
sténose,  grâce  à  une  opération,  cesse  de  menacer  la  vie  du  malade. 

Pronostic. 

//  est  fatal  avant  Vopéraiion;  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche 
lente  parfois,  mais  toujours  progressive  de  la  sténose,  ne  laisse 
guère  supposer  la  possibilité  d'une  guérison. 

Il  ne  faut  pas  d'ailleurs  voir,  dans  cette  négation  de  la  guérison 
clinique,  une  contradiction  de  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
guérison  anatomique.  D'abord,  nous  n'avons  admis  cette  dernière 
que  sous  toutes  réserves  dans  un  cas  ;  mais,  même  dans  ce  cas,  la 
guérison  clinique  n'existait  pas,  puisque  le  pylore  était  étranglé 
dans  une  gangue  fibro-ganglionnaire  :  en  guérissant  anatomique- 
ment,  la  sténose  n'avait  fait  que  changer  de  variété;  de  pariétale 
elle  était  devenue  extrinsèque;  au  point  de  vue  clinique^  elle 
existait  toujours. 

Le  pronostic  est  môme  fatal  à  bref  délai;  car  les  sténoses  ne 
s'alimentent  plus,  et  leur  nutrition  est  profondément  atteinte.  De 
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plus,  ils  s'intoxiquent;  et  la  cachexie  n'en  devient  que  plus  rapide. 
La  sténose  tuberculeuse  est  donc  d'un  grave  pronostic  et  doit  être 
levée  au  plus  tôt. 

Mais  l'opération  même  hâtive  est  loin  de  changer  le  pronostic  du 
tout  au  tout.  Nous  y  reviendrons  quand  nous  parlerons  des  résul- 
tats du  traitement  chirurgical. 

Diagnostic. 

Diagnostiquer  une  sténose  tuberculeuse  répond  à  un  problème 
double  et  dont  il  faut  chercher  successivement  les  deux  inconnues  : 
reconnaître  la  sténose,  c'est  le  diagnostic  différentiel;  établir  que 
cette  sténose  est  tuberculeuse,  c'est  le  diagnostic  étiologique. 

Diagnostic  de  la  sténose.  —  Les  caractères  cliniques  essentiels  de 
la  sténose,  qui  servent  au  diagnostic,  quand  on  les  a  bien  établis, 
mais  qui  peuvent  faire  errer  quand  on  ne  les  a  pas  suffisamment 
précisés,  sont  les  vomissements  si  particuliers,  la  dilatation  gas- 
trique, la  présence  à  jelin  de  liquides  contenant  des  résidus  alimen- 
taires. Ce  dernier  signe  emporte  le  diagnostic  ;  mais  on  ne  le 
recherche  pas,  on  ne  peut  pas  le  rechercher  d'emblée;  et  c'est 
pourquoi,  lors  d'un  premier  examen  ou  d'un  examen  incomplet,  on 
rencontre  des  difficultés  diagnostiques. 

Les  vomissements  peuvent  se  rencontrer  dans  la  plupart  des 
maladies  d'estomac  :  dans  les  gastrites,  Yulcère  à  forme  vomitive; 
mais  leur  moindre  fréquence,  l'absence  d'aliments  ingérés  depuis 
quelque  temps,  leur  irrégularité,  leur  banalité  en  un  mot,  fera  le 
diagnostic,  avec  les  autres  symptômes  propres  à  la  maladie. 

Les  vomissements  perdent  cette  banalité  et  prennent  les  carac- 
tères des  vomissements  de  sténose  dans  un  certain  nombre  d'af- 
fections. 

;J)ans  la  grossesse,  dans  les  môles  hydatifonnes,  ils  deviennent 
incoercibles;  l'état  physiologique  ou  l'état  pathologique  qui  le 
simule  est  alors  facile  à  reconnaître,  et  l'erreur  sera  évitée. 

Dans  les  crises  gastriques,  de  quelque  nature  qu'elles  soient  (tabès, 
alcoolisme),  les  douleurs  intenses,  le  début  brusque,  l'absence  de 
fermentations  secondaires  dans  les  matières  vomies  feront  faire  le 
diagnostic. 

Certaines  formes  d'hrjstérie  à  localisation  gastrique  ne  laisseront 
pas  que  d'être  parfois  très  embarrassantes  :  l'absence  fréquente  de 
dépérissement  organique  (bien  qu'il  puisse  exister  aussi  parfois  et 
atteindre  un  degré  extrême),  la  régularité  trop  grande  des  vomis- 
sements, la  présence  des  autres  stigmates  éclairciront  la  question. 
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Le  diagnostic  entre  ces  deux  dernières  affections  et  la  sténose  est 

parfois  d'autant  plus  épineux  qu'on  a  pu   se  demander  si  eVies 

n'étaient  pas  des  variétés  spéciales  de  sténoses  par  spasme  du 

pylore.  En  admettant  que  cela  soit,  elles  n'ont  rien  à  voir  en  tout 

'  cas  avec  les  sténoses  à  substratum,  progressives  et  permanentes. 

La  dilatation  peut  aussi  largement  prêter  à  erreur. 

D'abord,  elle  peut  n'être  qu'une  apparence  et  c'est  rinsufflation 
qui  permettra  de  distinguer  de  la  vraie  distension  gastrique  : 

La  gastroptose  ;  l'estomac  est  surtout  descendu,  plus  que  distendu, 
et  on  voit  une  petite  courbure  se  dessiner  sous  la  paroi  à  une  petite 
distance  de  l'appendice  xiphoïde; 

La  dislocation  verticale^  qui  semble  être  uniquement  la  consé- 
quence du  port  du  corset;  les  autres  déformations  de  la  maladie, 
l'apparition  de  la  petite  courbure  par  la  distension,  la  prolongation 
des  digestions  par  troubles  évolutifs,  mais  sans  poUcyclisme  ou 
prolongation  indéfinie,  la  facilité  du  lavage  stomacal  feront  le  dia- 
gnostic ; 

IS estomac  biloculaire^  que  l'insufflation  met  bien  en  évidence  avec 
son  étranglement  intermédiaire  ;  mais  on  peut  s'assurer  par  de 
nombreux  autres  moyens  de  la  présence  d'une  double  poche  sto- 
macale; outre  le  glouglou  spécial  que  l'on  observe,  on  peut  noter 
la  possibilité  d'avoir  le  clapotage  après  évacuation  d'une  poche, 
l'impossibilité  de  retirer  tout  le  liquide  introduit  pour  un  lavage, 
la  facilité  avec  laquelle  on  obtient  une  bouillie  trouble,  par  massage 
et  expression  pylorique,  après  un  lavage  abondant  et  total  de  la 
première  poche,  enfin  l'image  radioscopique  après  imprégnation  au 
bismuth  (Balthasard  et  Roux)  ; 

La  dilatation  simple^  qu'on  l'appelle  «  forme  grave  de  la  dyspepsie 
sensitivo-motrice  »  avec  Mathieu,  dilatation  par  troubles  évolutifs 
ou  gastrite' chronique  avec  Hayem,  dilatation  par  atonie  gastrique 
ou  myasthénie,  revêt  rarement  l'aspect  de  la  sténose.  Les  vomisse- 
ments ne  contiennent  pas  d'aliments  ingérés  plusieurs  jours  avant; 
le  lavage  de  l'estomac  est  facile.  Il  n'y  a  pas  habituellement  de 
liquide  à  jeun.  En  admettant  qu'on  en  trouve  parfois  aux  périodes 
d'acné  de  la  maladie,  la  stase  disparait  rapidement  et  facilement 
par  le  régime;  il  n'y  a  pas  stase  permanente. 

Ce  sont  les  mêmes  caractères  différentiels  qui  séparent  la  sténose 
du  petit  syndrome  de  Reichmann. 

Quant  à  la  forme  grave  de  la  maladie  de  Reichmann^  Hayem  admet 
qu'elle  n'est  qu'une  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique  légère. 
Nous  ne  voulons  point  nous  lancer  dans  une  discussion  sur  ce 
sujet;  mais  il  semble  bien  que  les  caractères  cliniques  soient  abso- 
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lument  les  mêmes  et  les  auteurs  ne  sont  pas  loin  d'être  d'accord,  si 
on  distingue  le  petit  syndrome  de  Reichmann,  constituant  seule- 
ment la  gastro^ucorrhée  que  nous  avons  vue  à  côté  de  la  dilata- 
tion simple,  ou  dilatation  par  troubles  évolutifs. 

Diagnostic  éliologique,  —  C'est  là  le  point  épineux  du  diagnostic, 
point  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  préciser  d'ailleurs.  Si  la 
connaissance  de  la  cause  de  la  sténose  n'a  pas  d'importance  pour 
poser  ]  ^indication  opératoire,  le  pronostic  opératoire  et  post-opéra* 
toire  ne  saurait  être  établi  sans  elle.  Mais,  pour  parvenir  au  dia- 
gnostic étiologique  de  sténose  tuberculeuse,  il  faut  avoir  quelques 
signes  positifs.  Ce  sont  ces  signes  positifs  que  nous  allons  essayer 
de  grouper  en  les  discutant,  car  ils  sont  disséminés  dans  notre 
étude  clinique,  et  leur  valeur  n'a  pu  être  mise  en  relief;  aucun 
n'est  patbognomonique  ;  c'est  leur  ensemble  qui  leur  donne  de 
rimportance. 

Signes  positifs. 

i^  Les  sténoses  tuberculeuses  s'observent  ordinairement  chez  des 
tuberculeux.  Cette  proposition  est  exagérée,  car  nous  savons  de  par 
l'anatomie  pathologique  qu'il  y  a  des  sténoses  tuberculeuses  primi- 
tives. D'ailleurs,  la  tuberculose  pulmonaire  existerait-elle  dans 
tous  les  cas  de  sténose  bacillaire,  qu'elle  ne  pourrait  guère  être 
invoquée  pour  le  diagnostic.  Ne  sait-on  pas  quelle  union  existe 
entre  l'état  de  l'estomac  et  celui  du  poumon? 

Nous  ne  parlerons  point  des  lésions  stomacales,  engendrées  par 
la  tuberculose  pulmonaire  (syndrome  gastrique  prétuberculeux, 
gastrite  des  tuberculeux  à  la  troisième  période),  bien  étudiées  par 
Marfan  et  tout  récemment  par  Dupasquier  ;  cette  partie  de  la  ques- 
tion est  hors  du  sujet,  car  ces  troubles  ne  s'accompagnent  point 
de  sténose,  et  nous  avons  supposé  que  le  diagnostic  de  sténose  avait 
été  établi  par  les  caractères  cliniques  et  surtout  la  présence  de 
résidus  alimentaires  à  jeun  dans  Testomac  :  ils  créeraient  des  diffi- 
cultés de  diagnostic  souvent  sérieuses,  si  l'examen  complet  du 
malade  n'avait  été  fait  :  nous  ne  faisons  que  les  signaler. 

Mais  ignore-t-on  qu'inversement  presque  toutes  les  lésions  sto- 
macales peuvent  favoriser  l'éclosion  delà  tuberculose  pulmonaire? 
Ne  sait-on  pas  que  les  malades  atteints  d'ulcères,  de  cancer,  pré- 
sentent fréquemment  de  la  tuberculose  pulmonaire? 

La  coexistence  de  l'ulcère  simple  et  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire est  même  si  fréquente  que  certains  auteurs  ont  voulu  faire,  de 
l'ulcère  simple,  une  lésion  tuberculeuse  (Lelièvre,  Arloing). 

Par  curiosité,  nous  avons  recherché  toutes  les  autopsies  d'ulcères 
simples  de  l'estomac  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  ana- 
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mique,  dans  une  période  de  dix  ans,  de  1892  à  1902;  nous  avons 
trouvé  24  cas.  Dans  15  cas,  Fautopsie  a  été  uniquement  abdomi- 
nale. Parmi  les  9  autres,  7  fois  des  lésions  tuberculeuses  sont 
notées  aux  poumons:  Collinet,  Chapt(1892),  Jayle  et  Thiercelin, 
Thiroloix  et  Dupasquier  (1893),  Chaput  (1894),  Laubry  (1899), 
Gouget  (1900).  Deux  fois  seulement  l'intégrité  des  poumons  est 
spécifiée  :  Reymond  (1894),  Soubeyran  (1902).  Ces  faits  établissent 
suffisamment  la  fréquence  extrême  de  la  tuberculose  dans  l'ulcère 
de  Testomac. 

Les  simples  gastrites  un  peu  prolongées  peuvent  aussi  amener 
Téclosion  de  lésions  pulmonaires  :  soit  qu'on  suppose  une  diminu- 
tion de  la  résistance  générale;  soit  que,  avec  Robin,  on  admette, 
du  fait  de  la  gastrite  hypersthénique  (et  elles  le  sont  toutes  dans 
leur  première  période)  une  sorte  de  spoliation  des  matières  miné- 
rales de  l'organisme  :  lappauvrissement  en  phosphore  et  en 
matières  calcaires  constituant  le  terrain  par  excellence  de  la  ger- 
mination bacillaire. 

Or,  certaines  gastrites  (toxiques  par  corrosif  faible),  de  nombreux 
ulcères  mènent  à  la  sténose. 

On  ne  saurait  donc,  de  la  coexistence  d'une  sténose  et  de  tuber- 
culose pulmonaire,  conclure  à  la  nature  tuberculeuse  de  la 
sténose. 

Nous  nous  refusons  à  prolonger  une  discussion  byzantine,  en 
spéculant  sur  l'ancienneté  de  la  lésion  gastrique  sur  la  lésion  pul- 
monaire; ne  sait-on  pas  que  la  clinique  es(  souvent  dans  l'impossi- 
bilité absolue  de  préciser  le  début  exact  d'une  affection? 

Nous  ne  tiendrons  donc  pas  compte  des  lésions  pulmonaires 
pour  établir  la  nature  d'une  sténose  pylorique. 

2**  Uabsence  (T ondulation  périsialtique  n'a  pas  une  grande  impor- 
tance par  elle-même. 

Si  nous  ne  la  voyons  pas  signalée,  si  nous  ne  l'avons  pas  trouvée 
nous-mêmes,  qui  dit  qu'on  ne  la  trouvera  pas  un  jour? 

Et  d'ailleurs,  dans  toutes  les  sténoses,  il  vient  une  période  où 
elle  n'existe  plus. 

Nous  ne  tablerons  donc  pas  énormément  sur  ce  signe,  qui  ne 
pourra  avoir  de  valeur  que  s'il  est  associé  à  d'autres. 

3"  La  diarrhée  fréquente^  croyons-nous,  est  un  bon  signe  de  pré- 
somption en  faveur  d'une  tuberculose  pylorique  ou  parapyloriquc. 
Dans  toutes  les  sténoses,  on  observe  en  effet  une  constipation  opi- 
niâtre, qu'il  est  souvent  difficile  de  vaincre.  En  présence  d'une  sté- 
nose avec  diarrhée,  nous  pensons  qu'il  faudra  songer  à  la  tubercu- 
lose. Nous  ne  chercherons  point  à  établir  le  mécanisme  de  celle 
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diarrhée.  Nous  savons  qu'elle  est  indépendante  de  lésions  tuber- 
culeuses intestinales  :  quelle  que  soit  son  explication,  le  fait  reste 
et  conserve  toute  sa  valeur. 

4°  Inexistence  de  ganglions  multiples^  présentant  les  caractères  des 
ganglions  tuberculeux,  est  aussi  un  signe  de  grande  valeur;  mais  il 
faut  que  les  pléiades  ganglionnaires  soient  nombreuses.  Ce  que 
nous  avons  dit  de  Torigine  lymphatique  fréquente  de  la  sténose 
tuberculeuse,  en  fait  prévoir  la  valeur.  Dans  le  cas  de  Beadles,  ils 
existaient  seulement  dans  les  aisselles. 

Dans  le  nôtre,  la  malade  était  déjà  entrée  dans  le  service  pour 
une  adénopatbie  suppurée  froide  de  Taisselle,  qu'on  avait  traitée  par 
le  curettage,  puis  Textirpation.  Elle  présentait,  au  moment  de  sa 
sténose,  une  volumineuse  adénopathie  inguino-iliaque. 

Quand  on  peut  constater  Tenvahissement  des  étages  lympha- 
tiques, inguinaux,  iliaques,  prévertébraux,  môme  si  ces  étages  ne 
sont  pas  tous  atteints,  le  diagnostic  de  sténose  tuberculeuse  semble 
très  probable. 

Pour  nouSy  les  caractères  positifs  de  la  sténose  tuberculeuse  sont 
donc  de  s'accompagner  fréquemment  d'adénopathies  tuberculeuses^  de 
diarrhée^  et  de  ne  pas  présenter  d'ondulation  péristaltique. 

Discussion  diagnostique. 

En  présence  d*une  sténose  pylorique  affirmée,  la  discussion  étio- 
logique  soulève  des  idées  différentes,  suivant  que  Texamen  physique 
a  révélé  ou  non  une  tumeur. 

En  l'absence  d'une  tumeur^  on  devra  penser  aux  cicatrices  du  pylore  ; 
et  les  seuls  éléments  de  ce  diagnostic  devront  être  cherchés  dans  les 
anamnestiques,  soit  que  le  malade  ait  avalé  un  liquide  caustique, 
soit  que  son  histoire  démontre  révolution  ancienne  et  la  guérison 
d'un  ulcère  simple. 

Les  corps  étrangers  sont  très  rares  et  ce  sont  encore  les  anamnes- 
tiques  qui  font  le  diagnostic. 

Les  renseignements  sont  précis  et  immédiatement  donnés  par  le 
malade,  si  le  corps  étranger  a  été  introduit  par  la  bouche,  à  moins 
qu'il  n'y  ait  dissimulation  de  la  part  du  malade  ;  la  radiographie 
lèvera  souvent  les  doutes,  s'il  en  existe. 

S'il  s'agit  de  corps  étrangers  tombés  dans  l'estomac  après  ulcé- 
ration des  parois  de  l'organe  (calculs  biliaires),  une  longue  histoire 
clinique  attirera  l'attention  vers  les  voies  biliaires  et  ne  permettra 
d'ailleurs  presque  jamais  de  faire  le  diagnostic  exact. 

Les  corps  étrangers,  formés  surplace,  fibrome  pédicule  (Cornil), 
polyadénomes  pédicules  (Hayem),  et  engagés  dans  le  canal  pylo- 
rique, ne  seront  jamais  diagnostiqués. 
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Les  brides  pourront  aussi  créer  la  sténose.  Ces  brides^  ou  bien 
reconnaissent  une  cause  traumatique,  fait  exceptionnel,  ou  bien  pro- 
viennent soit  d'une  rupture  de  la  muqueuse,  soit  de  la  réaction  de 
voisinage  entraînée  par  Torganisation  d'un  caillot  intrapariétal 
{cas  de  Conheim-Michaelis). 

Plus  souvent,  la  bride  est  d'origine  pathologique  ;  et  dans  les  anté* 
cédents  on  retrouve  les  signes  d'une  affection  aiguë  parapylorique, 
cholécystite  ou  ulcère  d'estomac. 

C'est  dans  cette  dernière  hypothèse  seulement  qu'on  pourra 
songer  à  la  tuberculose,  à  une  bride,  à  une  péripylorile  tubercu- 
leuse :  les  signes  positifs  seuls,  que  nous  avons  donnés,  pourront 
aider  au  diagnostic,  car  la  perforation  d'une  ulcération  tuberco* 
leuse  donne  lieu  aux  mêmes  antécédents. 

En  présence  d'une  tumeur^  les  hypothèses  émises  seront  toutes 
différentes;  et,  avec  presque  toutes,  la  tuberculose  pourra  être  dis- 
cutée. On  devra  d'abord  chercher  si  la  tumeur  est  gastrique  ou 
extra-gastrique^  si  elle  produit  la  sténose  par  envahissement  pylo- 
rique  ou  par  compression. 

La  question  est  loin  d'être  facile  à  résoudre. 

Sans  doute,  les  tumeurs  nettement  limitées^  kyste  hydatique  du 
foie,  lobe  pédicule  du  foie,  ptôse  et  petit  déplacement  du  rein,  peu- 
vent être,  par  une  palpation  attentive,  aidée  de  la  phonendoscopie^ 
assez  facilement  reconnues  et  rattachées  à  l'organe  dont  elles 
dépendent.  Il  en  est  tout  autrement  des  tumeurs  diffuses  et  adhé- 
rentes, et  en  particulier  des  cholécystites.  Tuméfaction  fixe,  doulou- 
reuse, mal  limitée,  derrière  le  grand  droit  :  ce  sont  les  caractères  des 
cholécystites  y  comme  des  tuberculoses  mixtes  pyloriques;  dans  ces 
cas,  la  tumeur  est  théoriquement  un  peu  plus  en  dehors  que  l'autre  ; 
mais  ce  caractère  n'a  pas  grande  valeur;  l'erreur  entre  les  deux  a 
été  commise  par  quelques-uns  dans  notre  4'  cas  personnel.  Ce  sont 
les  antécédents,  assez  nets  habituellement  dans  les  cholécystites,  et 
les  symptômes  positifs  indiqués  plus  haut  d'autre  part,  qui  tran- 
cheront la  difficulté. 

Si  la  tumeur  semble  réellement  gastrique,  isolable  du  foie,  con- 
tinue à  la  phonendoscopie  avec  l'estomac,  autres  sont  les  hypo- 
thèses, mais  non  moins  embarrassantes. 

Uukère  simple  ou  pylorique  prêtera  facilement  à  confusion.  Déjà 
des  tuberculoses  pyloriques  ont  été  diagnostiquées  ulc^es  pepli- 
ques  (Lava)  et  le  cas  se  reproduira,  vraisemblablement.  L  ulcère  en 
évolution  donne  des  gastrorragies  rouges;  l'ulcération  tubercu- 
leuse peu t  en  donner  au ssi(l''' cas  personnel).  L'ulcère  ancien  donne 
des  hématémèses  sous  forme  de  marc  de  café.  Fréquent  est  le  même 
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aspect  dans  la  tuberculose.  Les  douleurs  si  spéciales  peuvent 
exister  dans  les  deux  cas.  Le  chimisme  stomacal  est  le  même,  do 
moins  au  début.  L'examen  du  sang  donne  les  mêmes  résultats  :  N 
normal  ou  presque,  G  un  peu  diminué,  B  augmenté.  Seuls,  les 
signes  positifs,  sur  lesquels  nous  nous  sommes  expliqués,  pour- 
ront éviter  Terreur  dans  certains  cas. 

Le  cancer  peut  produire  une  tumeur  ayant  les  mêmes  caractères 
que  la  tumeur  tuberculeuse;  et  Terreur  a  été  commise  (Mathieu  et 
Rémond).  La  marche  est  la  même;  Tindolence  est  fréquente  dans 
les  deux  cas.  Il  peut  y  avoir  apepsie  dans  la  tuberculose.  Mais, 
outre  les  signes  positifs.  Texamen  du  sang  permettra  ici  de  tou- 
jours éviter  Terreur.  S'il  y  a  dans  les  deux  cas  hyperleucocytoee 
(B  -f"),  le  nombre  des  globules  rouges  diminue  beaucoup  dans  le 
cancer  (N  — ),  et  surtout  les  formes  globulaires  sont  très  altérées  : 
on  voit  les  globules  rouges  petits,  crénelés,  fusiformes,  déformés 
en  pseudoparasites,  etc.  :  toutes  modifications  qui  manquent  dans 
la  tuberculose. 

De  la  Unité  plastique^  nous  ne  parlerons  point  :  le  diagnostic 
s'en  fait  rarement;  c'est  une  infiltration  diffuse  et  étendue  de 
Testomac  chez  des  sujets  jeunes  ;  c'est  à  peu  près  tout  ce  qu'on 
en  sait.  La  tuberculose  se  développe  au  même  âge  et  revêt  le 
même  aspect  et  il  semble  que  certains  cas,  catalogués  :  linite,  soient 
de  la  tuberculose  pylorique. 

La  syphilis  de  Vestomac  prend  très  rarement  le  masque  de  la 
sténose;  c'est  Tulcère  qu'elle  simule  le  plus  souvent.  Au  dire  de 
Dieulafoy,  elle  peut  revêtir  diverses  formes  :  «  dyspepsie,  gastralgie, 
ulcère,  cancer  »  ;  il  ne  cite  pas  la  sténose.  Dans  le  cas  de  Cornil, 
il  y  avait  des  tumeurs  gommeuses  pyloriques  ;  mais  il  n'est  pas 
prouvé  qu'il  y  eût  sténose.  Les  cas  de  Einhorn,  Freeman,  Warot 
sont  douteux,  si  bien  qu'on  pourrait  omettre  les  sténoses  syphili- 
tiques. 

Sur  un  sujet  syphilitique,  on  pourra  cependant  y  songer,  si 
aucune  autre  cause  de  sténose,  même  la  tuberculose,  n'a  de  raison 
d'être  invoquée;  le  traitement  jugera  en  dernier  ressort. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  gastrite  urémique 
avec  tumeur^  signalée  par  Huchard;  cliniquement,  elle  est  india- 
gnosticable. 

Uâge  des  malades  n'est  pas  indifférent  pour  grouper  ces  diverses 
hypothèses. 

Dans  l'enfance,  à  Tûge  auquel  on  a  observé  les  premières  sté- 
noses tuberculeuses,  on  ne  peut  pas  penser  aux  sténoses  congéni- 
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laies  (Porak-Bernheim,  Maïer,  Landerer  et  Macé),  ni  aux  hyper- 
trophies musculaires  du  pylore,  dont  Tissue  est  beaucoup  plus 
prompte.  La  seule  hypothèse  est  celle  d'hystérie  gastrique,  avec 
ou  sans  spasme  du  pylore;  le  diagnostic  sera  relativement  facile, 
grâce  aux  stigmates  d'une  part,  aux  adénopathies  de  Tautre. 

Dans  la  vieillesse  ou  Vdge  mûr^  on  pensera  au  cancer;  la  tubercu- 
lose y  est  rare;  et  Texamen  du  sang,  avec  quelques  autres  signes, 
permettra  une  différenciation  relativement  facile. 

Dans  la  jeunesse,  entre  vingt  et  trente  ans,  c'est  Tidée  d'ulcère 
ou  de  cicatrice  qui  se  présentera  surtout.  Nous  savons  que  c  est 
à  cet  âge  et  chez  Thomme  que  se  rencontrent  le  plus  souvent  la 
sténose  tuberculeuse,  mais  qu'il  n'existe  de  traits  distinctifs  entre 
l'ulcère  sténosant  et  la  sténose  tuberculeuse  que  les  quelques 
signes  positifs  inconstants,  mais  importants  cependant,  sur  les- 
quels nous  avons  essayé  d'attirer  l'attention. 

(A  suivre,) 


LA  CHIRURGIE  DU  CŒUR 

Par  M.  Paul  GUIBAL  (de  Béziers), 

Ex.- interne  des  hûpitaax  de  Paris. 
{Suite  K) 


Symptômes  et  diagnostic  des  plaies  du  coeur. 

Le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  n'est  pas  facile.  Quelquefois 
il  est  manifeste,  lorsqu'on  peut  voir  le  cœur  à  nu,  comme  dans  le 
cas  de  Korte  *,  ou  lorsque  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  thoracique 
sent,  non  seulement  le  cœur,  mais  même  sa  déchirure,  comme 
chez  le  blessé  de  Longo.  Mais,  en  général,  ce  diagnostic  ne  repose 
que  sur  des  présomptions,  tirées  de  Tétat  grave  du  sujet,  du  siège 
de  la  blessure,  et  d'un  ensemble  de  symptômes  d'ordre  local  ou 
général. 

L'état  général  grave,  dans  le  cas  de  plaie  thoracique,  peut  induire 
en  erreur;  il  est  arrivé  à  Giordano,  à  Sorrentino  et  à  d'autres,  de 
pratiquer  la  thoracotomie  et  de  ne  pas  trouver  la  plaie  du  cœur 
qu'ils  supposaient  exister. 

Le  siège  de  la  plaie,  surtout  si  l'on  connaît  la  nature  de  Tatme, 
la  direction  dans  laquelle  le  coup  a  été  porté,  constitue  une  pré- 
somption sérieuse  ;  mais  il  peut  arriver  qu'une  plaie  siégeant  dans 
l'aire  du  cœur  se  dévie  profondément  et  n'atteigne  pas  cet  organe. 
Par  contre,  nous  avons  vu  plus  haut  que  des  instruments,  perforant 
le  thorax  loin  de  la  région  précordiale,  peuvent  aller  atteindre  le 
cœur,  à  travers  les  poumons  et  les  plèvfes. 

Y  a-t-il  intérêt  à  explorer  le  trajet  avec  un  instrument  métallique, 
pour  en  connaître  la  direction  et  la  profondeur?  Faut-il  tenter  de 
percevoir  les  battements  du  cœur  transmis  à  la  tige  rigide?  Rehn, 
Reifel  ',  Loison,  Riedel,  conseillent  d'adopter  ce  moyen  d'explora- 
tion. Giordano,  Terrier  et  Reymond  n'en  sont  pas  partisans  :  «  Le 
résultat  le  plus  clair  qu'on  en  puisse  attendre,  disent  ces  derniers, 
est  le  détachement  d'un  caillot  obturateur,  d'un  bouchon  mus- 
culaire comme  dans  le  cas  de  Robbins*,  et  la  reproduction  de 

i.  Voir  les  numéros  de  mars  et  mai  1905. 

2.  Kôrte,  93^  Congrès  allemand  de  Chirurgie-,  in  Cenlralblait  /*.  CAiV.,  1897. 

3.  Reifel,  Wien.  med.  Presse,  1871. 

4.  Robbins,  New-York  med.  Record,  nov.  1880. 
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rhémorragie.  »  Les  renseignements  fournis  par  la  sonde  sont,  en 
général,  trop  obscurs  et  ne  compensent  par  les  dangers  d'infection 
et  d'hémorragie,  que  son  emploi  fait  courir.  Giordano  conseille 
l'exploration  digitale,  lorsqu'elle  est  possible ,  en  débridant  l'orifice 
externe  de  la  plaie,  si  c'est  nécessaire.  Le  doigt  reconnaît  les  organes 
qu'il  touche,  le  trajet  qu'il  parcourt  et  peut,  comme  dans  le  cas  de 
Longo,  sentir  la  plaie  cardiaque  et  arrêter  momentanément  l'hé- 
morragie. 

La  matité  précordiale  peut  être  normale,  ou  remplacée  par  la 
sonorité  qui  accompagne  le  pneumothorax  (Bougie)  ;  son  augmen- 
tation est  un  signe  de  grande  valeur,  qui  indique  l'bémopéricarde  et 
qui  commande  l'intervention  précoce,  d'autant  plus  rapide  que  les 
signes  de  compression  sont  plus  accentués  :  petitesse  ou  absence 
du  pouls,  dilatation  des  veines  jugulaires  (Carnabelj,  cyanose  et 
aspect  vuUueux  de  la  face  (Marion).  Il  est  bien  entendu  cependant 
que  l'hémopéricarde  n'est  pas  pathognomonique  d'une  plaie  du 
cœur,  car  les  déchirures  d'un  vaisseau  du  péricarde  ou  d'un  gros 
vaisseau  de  la  base,  peuvent  en  provoquer  l'apparition  (cas  de 
Morgagni);  mais  il  suffit  à  commander  l'opération. 

L'hémorragie  externe  fait  défaut,  ou  bien ,  au  contraire,  elle  est 
copieuse  (Fontan,  Guidone,  Pomara);  elle  peut  provenir  d'un 
yaiâseau  de  la  paroi  thoracique,  comme  d  une  plaie  du  cœur. 

L'auscultation  du  cœur  donne  des  résultats  variables  :  tantôt  les 
bruits  sont  normaux  (NoU)  ;  plus  souvent  ils  sont  affaiblis,  lointains  ; 
ilspeuventèirecomplètementsupprimés  (Camabel,  Vélo).  Des  bruits 
anormaux  existent  parfois  :  bruit  de  moulin  (Guidone)  ;  soufQe  ana- 
logue au  soufOe  anévrisma tique  (Lisanti);  clapotement  systolique 
(Niétert). 

Les  sensations  du  blessé  doivent  être  recherchées  avec  soin. 
Carnabel,  Fontan,  Horodynsky  ont  observé  une  douleur  violente, 
sourde,  aggravée  par  la  pression  manuelle,  occupant  la  région 
précordiale,  lors  même  que  la  plaie  extérieure  siégeait  loin  du 
sternum.  Trois  blessés  de  Raismith  ^  atteints  d'hémopéricarde, 
éprouvaient  une  vive  douleur  abdominale,  qui  couvrait  les  autres 
symptômes  et  fit  errer  le  diagnostic  ;  celui-ci  ne  fut  établi  qu*à 
l'autopsie.  Cet  auteur  explique  cette  douleur  abdominale  par  l'irrï- 
tation  des  filets  cardiaques  du  pneumogastrique,  irradiant  à  Taxe 
cérébro-spinal  et  se  réfléchissant  dans  les  rameaux  sensitifs  des 
nerfs  splanchniques.  Ce  phénomène  serait  spécial  aux  cas  de 
distension  brusque  du  péricarde. 

1.  Raismith,  On  the  symptom  of  abdominal  pain  in  slow  intrapericardieal 
hémorragie,  Lancet,  London,  1885. 
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Le  blessé  de  M.  Marion  présentait  de  la  douleur  à  Tépigastre  ei 
de  la  tension  des  muscles  droits.  Il  est  vrai  que  la  balle  intéressait 
les  insertions  costales  du  muscle  droit  du  côté  gauche;  chez  le 
blessé  de  M.  Morestin,  la  pression  était  légèrement  douloureuse 
au  creux  épigastrique,  sans  défense  des  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

L'examen  des  deux  côtés  de  la  poitrine  doit  être  pratiqué,  en  vue 
de  rechercher  les  signes  de  l'hémo  et  du  peumothorax. 

L'état  général  des  blessés  est  variable.  Celui  de  M.  Launay  était 
assez  bien  et  racontait  son  accident.  Le  plus  souvent,  ils  sont  en 
syncope  ou  dans  un  état  comateux  grave  :  le  pouls  est  petit, 
filiforme,  arythmique  ou  intermittent,  quelquefois  imperceptible. 
On  trouve  signalés  :  la  résolution  musculaire,  des  sueurs  profuses, 
rinsensibilité  de  la  cornée,  Taspect  vitreux  de  Tœil,  la  dilatation 
pupillaire,  le  refroidissement  des  extrémités,  Tincontinence  des 
matières  et  des  urines  (Milési,  Schwering)  ;  les  blessés  de  Giordano, 
Pomara,  passèrent  pour  morts  un  instant. 

La  radiographie  et  la  radioscopie  constituent  des  moyens 
d'examen  précieux;  maïs  on  n  y  aura  recours  que  dans  certains  cas 
spéciaux,  car,  pour  les  utiliser,  il  faut  transporter  et  secouer  les 
malades  :  ce  qui  peut  causer  des  accidents;  de  plus,  s'ils  révèlent 
l'existence  d'une  balle  ou  d'une  aiguille  dans  le  thorax,  il  est  rare 
qu'ils  fassent  connaître,  de  façon  suffisamment  exacte,  leur  situa- 
tion par  rapport  au  cœur.  Cependant  Podrez  et  Tuffier  ont  utilisé 
avec  fruit  cette  méthode  d'investigation;  mais  il  s'agissait  de  cas 
où  le  traumatisme  était  ancien  et  où  les  accidents  n'étaient  pas 
pressants. 

Si  l'existence  de  la  plaie  est  établie  avec  certitude,  on  doit  opérer 
sans  tarder;  s'il  existe  des  présomptions  graves,  on  interviendra 
encore,  car  ici,  comme  dans  le  cas  de  traumatisme  de  l'abdomen, 
il  vaut  mieux  croire  à  tort  à  une  plaie  inexistante  et  opérer  que  la 
méconnaître  et  s'abstenir,  lorsqu'elle  existe.  Le  chirurgien  devra 
encore  se  tenir  en  garde  contre  certains  signes  d'amélioration,  qui 
suivent  les  symptômes  menaçants  du  début  (Rehn,  Morestin); 
cette  amélioration  n'est  souvent  que  passagère,  et  elle  peut  rapide- 
ment faire  place  à  des  accidents  foudroyants. 


Traitement  chirurgical  des  plaies  du  coeur. 

Les  anciennes  méthodes  de  traitement,  saignée,  ponction   du 
péricarde,  injection  de  divers  sérums,  etc.,  sont  abandonnées.  Tout 
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le  monde  admet  qu'une  plaie  du  cœur,  comme  l'ouverture  de 
n'importe  quel  vaisseau,  doit  être  obturée. 

L'opération  consiste,  d'abord  à  ouvrir  une  brèche  thoracique 
assez  large,  puis  à  inciser  le  péricarde,  enfin  à  chercher  et  à  suturer 
la  plaie  du  cœur. 

Nous  examinerons  successivement,  à  l'exemple  de  MM.  Terrier 
et  Reymond,  dans  leur  remarquable  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1902,  le  traitement  : 

1^  Dans  les  plaies  intéressant  à  la  fois  le  péricarde  et  le  cœur; 

2°  Dans  les  blessures  du  cœur  avec  intégrité  du  péricarde; 

3*  Dans  les  plaies  isolées  du  péricarde. 

1®  Traitement  des  plaies  intéressant  à  la  fois  le  cceur  et  le  péricarde. 

Ces  traumatismes  sont  les  plus  communs.  L'intervention  com- 
porte alors  différents  temps  successifs,  que  nous  envisagerons  dans 
leur  ordre  : 

a)  Ouverture  de  la  paroi  thoracique  :  Le  volet. 

b)  Traitement  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

c)  Ouverture  du  péricarde. 

d)  Cardiorraphie. 

e)  Drainage  de  la  plèvre  et  du  péricarde. 

Nous  emprunterons  ensuite  à  MM.  Terrier  et  Reymond  le  procédé 
qu'ils  préconisent,  comme  le  plus  commode  et  applicable  au  plus 
grand  nombre  de  cas. 

A.  —  Ouverture  de  la  paroi  THORAaouE.  Le  volet. 

Les  procédés  d'ouverture  de  la  paroi  thoracique  ont  varié  pres- 
que avec  chaque  opérateur.  On  a  proposé  différents  modes  de  clas- 
sification entre  ces  procédés.  Certains  auteurs  basent  cette  classifi- 
cation sur  le  fait  de  l'ouverture  ou  de  la  non-ouverture  des  plèvres; 
d'autres  sur  les  dimensions  plus  ou  moins  grandes  du  volet,  suivant 
que  le  lambeau  contient  seulement  des  fragments  de  côtes,  des 
côtes  et  une  partie  du  sternum,  le  sternum  dans  toute  sa  largeur. 

Ninni  établit  la  division  suivante,  qui  est  adoptée  par  MM.  Terrier 
et  Reymond,  et  que  nous  suivrons  également  : 

a)  Thoracotomie  avec  résection  définitive  d'une  ou  de  plusieurs 
côtes  ou  cartilages  costaux  ; 

b)  Thoracotomie  avec  section  de  côtes  dans  un  lambeau  ostéo- 
musculo-cutané  (résection  temporaire). 

On  pourrait  enfin  adopter  la  classification  suivante,  plus  géné- 
rale : 
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1®  Thoracolomie  à  gauche  du  steraum,  qui  se  fait  :  a)  avec 
résection  définitive  ;  ou  b)  avec  résection  temporaire  ; 

2**  Thoracotomie  médiane,  parla  voie  sternale; 

3°  Thoracotomie  à  droite  du  sternum,  la  résection  étant,  encore, 
définitive  ou  temporaire. 

L'accès  au  cœur  par  voie  abdomino-diaphragmatique  forme  un 
procédé  spécial,  qui  ne  peut  entrer  dans  cette  classification. 

i^  Thoracotomie  a  gaugbe  du  sternum. 

C'est  celle  qu'on  a  le  plus  souvent  exécutée,  à  cause  du  siège 
habituel  de  la  plaie  à  gauche  du  sternum. 

a)  Thoracotomie  avec  résection  chondro-costale  définitive,  —  Deux 
faits  caractérisent  cette  méthode  :  a)  l'incision  est  rectiligne 
et  la  résection  osseuse  peu  étendue;  d'où  il  résulte  que  le  jour 
obtenu  est  peu  considérable  et  que  souvent  les  manœuvres  sont 
d'une  exécution  difficile;  b)  la  résection  définitive  du  squelette 
laisse  plus  tard  le  cœur  sans  protection.  —  Il  convient  cependant 
d'ajouter  que  les  premiers  chirurgiens,  qui  tentèrent  la  suture  du 
cœur;  se  servirent  à  peu  près  exclusivement  de  cette  méthode  et 
qu'ils  lui  durent  de  beaux  succès. 

Par  un  simple  élargissement  de  la  plaie,  Marks  put  reconnaître 
une  plaie  du  cœur;  il  se  contenta  de  tamponner  le  péricarde  avec 
de  la  gaze  iodo formée  et  obtint  la  guérison.  Malgré  ce  succès,  il 
serait  imprudent  d'ériger  en  règle  celte  manière  de  faire. 

Plusieurs  chirurgiens  se  sont  contentés  de  réséquer  une  étendue 
variable  d'une  seule  côte;  Rehn,  Walcker,  Parlavecchio,  Pagens- 
techer,  Fummy,  ont  pu,  de  la  sorte,  découvrir  et  suturer,  avec  une 
aisance  suffisante,  des  plaies  du  cœur.  La  résection  intéressait  la 
troisième  côte  (Maliszewski),  la  quatrième  (Walcker),  la  cinquième 
(Parlavecchio,  Rehn,  Fummy),  la  sixième  (Maselli);  le  siège  de  la 
résection  était  commandé  par  celui  de  la  plaie  thoracique. 

Mais  la  brèche  ainsi  créée  est  très  étroite;  le  chirurgien  peut 
se  trouver  gêné  pour  opérer  à  une  certaine  profondeur  dans  le 
thorax.  C'est  dans  ces  circonstances  que  Farina,  après  avoir  com- 
mencé par  la  résection  de  la  sixième  côte,  et  dans  l'impossibilité  de 
suturer  une  plaie  du  ventricule  droit,  se  vit  obligé  de  supprimer 
successivement  une  partie  de  la  cinquième,  puis  de  la  septième 
côte. 

D'autres  opérateurs  opt  eu,  dès  le  début  de  l'intervention,  l'in- 
tention arrêtée  de  supprimer  plusieurs  cartilages  ou  fragments 
de  côtes.  Ils  remplacent  l'incision  horizontale  par  une  incision  ver- 
ticale, voisine  du  sternum,  et  enlèvent  deux  ou  trois  cartilages. 
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entre  le  troisième  et  le  septième,  selon  le  siège  de  la  plaie.  Par  ce 
procédé  Horodynski  put  achever  assez  aisément  la  suture.  Mignou 
et  Sieur  éprouvèrent  au  contraire  beaucoup  de  peine,  à  cause  de  la 
profondeur  à  laquelle  ils  agissaient.  Zulehner  ne  put  conduire 
Topéralion  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés  :  la  plaie,  située  sur 
le  bord  droit  du  cœur,  ne  lui  apparaissait  que  par  intermittences  ;  il 
la  traversa  d'un  fil  qui  déchira  le  muscle  et  agrandit  la  blessure  ; 
pour  arrêter  Thémorragie,  qui  devenait  grave,  il  voulut  saisir  et 
attirer  le  cœur;  pour  cela,  il  passa  les  doigts  à  travers  Tétroite 
brèche;  mais  le  cœur  glissa  en  haut  et  à  droite;  il  tenta  enfin  de 
fermer  la  plaie  du  cœur  avec  des  pinces  qui  déchirèrent;  à  ce 
moment  le  cœur  cessa  de  battre. 

Ces  brèches  étroites  ont  toutes  le  même  et  grave  inconvénient 
de  ne  fournir  qu'une  voie  d'accès  insuffisante.  Si  elles  permettent 
la  suture  quand  la  plaie  est  voisine  de  la  pointe  du  cœur  ou  du 
bord  gauche,  elles  la  rendent  très  laborieuse,  lorsque  la  blessure 
occupe  le  bord  droit  ou  se  cache  sous  le  sternum.  Aussi  la  ten- 
dance se  manifeste  de  plus  en  plu»,  parmi  les  chirurgiens,  de 
délaisser  ces  petites  brèches  et  de  les  remplacer  par  des  procédés 
de  thoracolomie  large,  par  de  grands  volets  carrés  ou  angulaires. 

b)  Thoracolomie  avec  réfection  chondro<o$tale  temporaire.  L^ 
volet.  —  Ces  volets  thoraciques  peuvent  être  répartis  en  trois 
catégories  principales,  selon  que  la  charnière,  autour  de  laquelle 
ils  se  meuvent,  est  : 

l'*  horizontale;  2*  interne;  3*  externe. 

MM.  Terrier  et  Reymond,  à  qui  appartient  cette  classification, 
font  remarquer  qu'elle  est  surtout  applicable  aux  volets  quadran- 
gulaires,  mais  que  les  volets  triangulaires  peuvent  très  bien  j 
entrer.  La  seule  différence  qui  distingue  ceux-ci  des  précédents, 
c'est  qu'ils  sont  moins  facilement  mobilisables,  et  que  leur  charnière 
n'est  pas  franchement  interne,  ou  externe,  mais  oblique  en  dedans 
et  en  bas,  en  dehors  et  en  bas,  etc. 

Les  chirurgiens  qui  ont  employé  les  volets  angulaires  leur  don- 
naient une  large  base  par  crainte  du  sphacèle  du  lambeau.  Or,  cet 
accident  n'a  jamais  été  observé. 

Premier  procédé.  —  Volet  thoracique  à  charnière  horizontale, 

La  charnièi^e  était  inférieure  dans  le  cas  de  Ramoni,  qui  est  unique; 
c'est  au  cours  môme  de  l'opération  que  l'auteur  fut  amené  à  des- 
siner ainsi  le  lambeau.  Il  avait  commencé  par  une  incision  sur  la 
plaie,  le  long  du  troisième  espace;  après  résection  de  la  troisième 
côte,  il  vit  que  le  trajet  se  dirigeait  en  dedans  et  en  bas,  vers  le 
cœur;  il  mena  une  incision  verticale  à  chaque  extrémité  de  la  plaie 
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horizontale,  prolongée  jusqu'au  cinquième  espace,  fit  la  double 
section  des  quatrième  et  cinquième  côtes;  la  résection  de  la  troi- 
sième côte  facilita  Tamorce  du  décollement  de  la  plèvre,  qui  fut 
poursuivi  de  haut  en  bas  en  abaissant  le  lambeau. 

Le  volet  à  chafmière  supérieure  et  horizontale  a  été  employé  plu- 
sieurs fois.  La  ligne  verticale  externe  est  sur  la  ligne  mamelonnaire  ; 
la  ligne  verticale  interne  empiète  légèrement  sur  le  sternum  pour 
Roberts.  Longo,  Vélo,  Tully  Vaughan  Tont  pratiquée  à  un  travers 
de  doigt  en  dehors  du  bord  stemal;  ces  lignes  sont  tendues  de  la 
quatrième  à  la  sixième  côte  ;  la  ligne  horizontale  est  sur  la  sixième 
côte.  On  pratique  la  section  temporaire  des  quatrième  et  cin- 
quième côtes. 

Si  le  jour  ainsi  obtenu  ne  suffit  pas,  on  peut  prolonger  les  inci- 
sions par  en  haut  ou  par  en  bas  ;  dans  ce  dernier  cas,  Tincision  a  la 
forme  d'un  H.  Del  Vecchio  *  a  proposé  d'employer  systématiquement 
ce  double  volet.  Nicolaï  l'a  fait  une  fois;  le  trait  horizontal  était 
au  niveau  de  la  plaie  sur  le  quatrième  espace;  les  incisions  ver-* 
ticales  allaient  du  troisième  au  cinquième  espace  et  la  section  tem- 
poraire  portait  sur  les  quatrième  et  cinquième  côtes.  L'opérateur 
put  ainsi  suturer  une  plaie  du  ventricule  droit. 

M.  Loison^  recommande  également  ce  procédé  à  double  volet; 
le  trait  horizontal  passe  par  la  plaie  ou  par  le  quatrième  espace  ;  les 
traits  verticaux  vont  de  la  troisième  à  la  septième  côte  et  sont,  l'un 
sur  le  bord  stemal,  l'autre  à  10  millimètres  en  dedans  de  la  ligne 
mamelonnaire;  la  plèvre  est  décollée  au  niveau  de  Tincision 
horizontale;  puis,  en  l'éloignant  progres^vement,  on  pratique  la 
double  section  des  côtes  au-dessus  et  au-dessous.  L'originalité  du 
procédé  de  l'auteur  consiste  en  ceci  que  l'oreillette  et  le  ventricule 
droits  peuvent  devenir  accessibles  à  la  faveur  d'un  volet  stemal. 
Deux  incisions  horizontales  sont  tirées  des  extrémités  de  la  ligne 
parasternale  au  bord  droit  du  sternum;  la  face  profonde  de  cet 
os  est  séparée  du  triangulaire  et  des  plèvres  à  la  rugine  ;  il  est  sec- 
tionné en  haut  et  en  bas,  attiré  à  droite  et  luxé  au  niveau  des  arti- 
culations chondro-sternales.  Toute  la  surface  du  cœur  est  alors 
visible. 

Ces  procédés  à  charnière  horizontale  donnent  un  accès  suffisant 
au  cœur;  mais  ils  présentent  trois  inconvénients.  L'obligation  de 
couper  deux  fois  chaque  artère  intercostale  complique  l'hémostase, 
puisqu'il  faut  quatre  ligatures  pour  chacune  d'elles,  et  allonge 
l'opération;  le  lambeau  se  trouve  par  suite  mal  nourri,  et,  en  cas 

1.  Del  Vecchio,  Hi forma  medica,  1893. 

2.  Loison,  Des  blessures  du  péricarde  et  du  cœur,  Rev.  de  Chir,^  1899. 
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dinfection,  il  peut  être  exposé  à  un  sphacèle  partiel  ;  enfin  la  rétrac- 
tion des  tissus  qui  remplissent  les  espaces  intercostaux  tend  a 
écarter  les  lèvres  de  la  plaie. 

Deuxième  procédé.  —  Volet  à  charnière  interne. 

Parmi  les  nombreux  modèles  de  volet  à  charnière  interne,  qui 
ont  été  exécutés  sur  le  vivant  ou  proposés  après  élude  sur  le 
cadavre,  on  peut  décrire  un  Iracétype  et  de  nombreuses  variantes 
qui  s'écartent  plus  ou  moins  de  lui. 

Procédé  trjpe.  —  C'est  celui  qui  a  été  employé  par  Ninni  en  1898, 
et  que  Rôtter*  a  étudié  et  conseillé  en  1900.  Une  incision  horizon- 
tale supérieure,  longue  de  10  centimètres,  part  d'un  centimètre  et 
demi  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum,  suit  le  bord  inférieur 
de  la  troisième  côte;  une  deuxième  incision  parallèle  à  la  précé- 
dente, partant  de  la  même  distance  du  sternum,  longue  de  8  centi- 
mètres seulement,  suit  le  bord  inférieur  de  la  cinquième.  Les  deux 
incisions  tranchent  tous  les  tissus,  y  compris  la  plèvre.  La  mam- 
maire interne  qui  s'écarte  du  sternum,  de  5-10  millimètres, 
n'est  donc  pas  intéressée  '.  Une  incision  verticale,  passant  en  dedans 
du  mamelon,  réunit  les  extrémités  des  précédentes.  A  son  niveau, 
on  coupe  les  quatrième  et  cinquième  côtes.  Le  lambeau  est 
retourné  en  dedans,  tapissé  à  sa  face  profonde  par  la  plèvre  et  se 
luxe  au  niveau  des  articulations  chondrosternales .  La  voie  d'accès 
est  large,  car  son  diamètre  oblique  mesure  environ  12  centimètres. 

Stern  exécuta  ce  procédé  à  la  lettre.  Or,  font  remarquer,  avec 
raison,  MM.  Terrier  et  Reymond,  la  balle  avait  pénétré  par  le  bord, 
droit  du  sternum  ;  ce  qui  rendait  la  conduite  de  Stern  très  auda- 
cietise;  la  plèvre  et  le  poumon  droits  pouvaient  être  blessés,  quoique 
les  signes  pulmonaires  fussent  nuls,  et  ils  restaient  en  dehors  du 
champ  opératoire.  De  plus  on  dçvait  redouter,  étant  donné  le  point 
d'entrée  de  la  balle,  que  la  plaie  du  cœur  siégeât  sur  l'oreillette 
droite  et  qu'elle  fût  hors  d'atteinte.  C'est  ce  qui  arriva;  non  seule- 
ment l'opérateur  ne  vit  pas  la  plaie  péricardique,  mais  la  blessure 
de  l'oreillette  droite  lui  échappa  et  ne  fut  constatée  qu'à  l'autopsie. 

Pagenstecher  appliqua  avec  succès  le  procédé  type  de  Ninni. 
Niétert  abaissa  légèrement  son  volet  au  niveau  des  cinquième  et 
sixième  côtes.  Bracchini,  dans  deux  circonstances,  agrandit  la 
brèche  qu'il  trouvait  trop  étroite  et  il  releva  dans  son  lambeau, 
une  fois  quatre  côtes,  de  la  deuxième  à  la  sixième,  une  fois  trois, 
les  troisième,  quatrième  et  cinquième.  Enfin  Bougie,  se  trouvant 

1.  Rôtter,  Die  Herznahl  als  lypischo  Opération.  Mûnch.  medic.  TVocA.,  1900. 

2.  Du  moins  dans  la  majorité  des  cas,  car  la  dislance  de  Tarière  au  bord  ster- 
nal  peut  aller  jusqu'à  30  millimètres  dans  des  cas  exceptionnels. 
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en  face  d*un  blessé  atteint  de  pneumothorax  gauche  et  dont  le 
cœur  était  fortement  transporté  à  droite,  crut  inutile  de  créer  sa 
brèche  en  dehors,  autant  que  le  comporte  le  procédé  de  Ninni. 
Son  incision  curviligne,  à  base  sternale,  mettait  à  nu  les  troisième, 
quatrième,  cinquième,  sixième  cartilages,  qu'il  réséqua  sur  une 
longueur  moyenne  de  6  centimètres.  Ensuite  il  attaqua  le  sternum 
à  Taide  de  la  pince-gouge  sur  une  hauteur  de  6  à  7  centimètres. 
Il  put  ainsi  mettre  à  jour  et  suturer  la  plaie  du  cœur.  Si  le  malade 
avait  guéri,  on  peut  se  demander  quels  inconvénients  n'aurait  pas 
apporté  ce  large  défaut  de  plastron  chondro-sternal  au-devanl  du 
cœur. 

Premières  variantes.  —  Si  Tun  des  côtés  du  volet  manque,  il 
devient  angulaire.  L'incision  verticale  se  porte  plus  ou  moins  loin 
en  dehors,  se  rapproche  plus  ou  moins  du  mamelon;  l'incision 
horizontale,  tendue  entre  le  bord  gauche  du  sternum  et  la  précé-  . 
dente,  occupe  en  général  l'espace  intercostal  où  siège  la  plaie;  elle 
est  placée  en  haut  ou  en  bas,  suivant  le  cas.  Le  volet  prend  alors 
la  forme  d'un  J  ou  d'un  H  .  Le  premier  se  renverse  en  haut  et  en 
dedans,  le  second  en  bas  et  en  dedans;  celui-là  a  été  proposé  par 
Salomoni  '  et  appliqué  par  Parozzani  ;  celui-ci  a  été  utilisé  par 
Lastaria  et  Carnabel.  Les  côtes  sont  sectionnées  et  rabattues 
avec  le  volet  ou  réséquées  définitivement. 

Deuxièmes  variantes-  —  Dans  cette  catégorie  on  peut  grouper  les 
procédés  qui  visent  à  ajouter  la  résection  temporaire  du  sternum  à 
la  résection  chondro-costale,  en  vue  d'obtenir  un  accès  plus  large 
vers  le  bord  droit  et  la  base  du  cœur.  Empressons-nous  d'ajouter, 
d'ailleurs,  qu'aucun  d'eux  n'a  jamais  été  réalisé  sur  le  vivant.  Ils 
sont  caractérisés  par  ce  fait  que  la  charnière  est  portée  du  bord 
gauche  du  sternum  à  son  bord  droit. 

Le  lambeau  de  Rydygier  est  angulaire  :  l'incision  horizontale 
part  du  bord  droit  du  sternum  au  niveau  du  deuxième  espace,  coupe 
horizontalement  cet  os,  le  dépasse  dans  le  deuxième  espace  gauche 
de  4  centimètres;  de  là,  une  deuxième  incision  descend  oblique- 
ment, suit  les  articulations  chondro-sternales,  et  s'arrête  à  la 
cinquième  côte;  ce  lambeau  peut  être  soulevé,  mais  non  rabattu, 
ni  redressé,  car  le  sternum  est  maintenu,  à  droite  par  les  côtes,  à 
gauche  par  les  sixième  et  septième  cartilages. 

Cet  inconvénient  disparaît  avec  le  procédé  de  Wehr  ^  :  l'incision 
en  U  part  du  bord  supérieur  de  la  quatrième  articulation  chondro- 

i.  Salomoni,  Rif.  medica,  1901,  IV,  p.  97. 

2.  Wehr,  Ueber  eine  neue  Méthode  der  BrustkorberôfTnuDg  zur  Blossiegung 
des  Herzens,  Arch,  f,  klin,  Chir.^  1899,  n*  4. 
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slernale  droite,  coupe  horizontalement  le  sternum,  suit  le  bord 
supérieur  du  quatrième  cartilage  gauche,  s'arrondit  et  décrit  une 
courbe  qui  se  tient  à  2  travers  de  doigt  du  bord  sternal  gauche,  en 
passant  sur  les  quatrième,  cinquième,  sixième,  septième  cartilages, 
se  porte  vers  la  base  de  Tappendice,  jusqu'au  bord  droit  du  ster- 
num. Cette  incision  est  faite  à  fond,  jusqu'aux  os.  On  continue 
par  la  section,  le  long  de  Tincision  cutanée,  du  sternum  et  des  car- 
tilages, en  respectant  le  périoste  interne.  —  Pendant  qu'un  aide 
soulève  le  squelette,  l'opérateur  détache  la  plèvre  de  gauche  à 
droite.  L'appendice  est  coupé  au  costotome.  Pour  agir  sur  les 
oreillettes,  on  élève  l'incision,  qui  passe,  alors,  au-dessus  du  troi- 
sième cartilage. 

Le  procédé,  que  préconise  Marion,  à  la  suite  de  son  observation 
de  suture  du  cœur,  diffère  du  précédent  seulement  en  ce  que  Fîn- 
cision  s'arrête  en  bas  au  bord  gauche  de  l'appendice.  On  peut  faire 
à  ces  deux  procédés  les  mêmes  reproches  :  la  luxation  se  produit 
plus  souvent  au  niveau  des  articulations  chondro-K^ostales,  ce  qui 
gêne  le  basculement  du  volet  et  enlève  du  jour;  la  section  de 
l'appendice  expose  au  danger  d'ouvrir  la  cavité  péritoaéale  par 
lésion  des  fibres  diaphragmatiques  insérées  à  ce  niveau;  pour 
Napalkoff  ^  enfin,  ce  volet  serait  situé  trop  bas  et  ne  faciliterait  pas 
l'examen  de  la  base  du  cœur. 

Aussi  propose-t-il  de  remonter  l'incision  supérieure  jusqu'au 
deuxième  espace  intercostal.  Elle  commence  dans  le  deuxième 
espace  droit,  à  i  centimètre  du  sternum,  le  traverse  horizontale- 
ment, descend  convexe  à  gauche  jusqu'à  la  cinquième  articulation 
chondrosternale,  se  porte  horizontalement  en  dehors,  coupe  la 
base  de  l'appendice  et  se  termine  à  1  centimètre  du  bord  droit  du 
sternum.  La  luxation  se  fait  dans  les  articulations  chondro-cos- 
tales  :  ce  qui  donne  un  jour  énorme.  L'auteur  insiste  sur  la  grande 
prudence  avec  laquelle  il  faut  amorcer  et  continuer  le  décolle- 
ment de  la  plèvre,  de  manière  à  ne  pas  la  déchirer. 

Enfin,  Pagenstecber  dessine  son  volet  à  peu  près  comme  Wehr; 
seulement,  une  fois  la  plèvre  décollée  de  gauche  i  droite  et  afin  de 
faciliter  le  renversement  du  lambeau,  il  sectionne  les  sixième  et 
septième  cartilages  du  côté  droit.  Mais  le  large  volet  ne  possède 
alors  qu'un  étroit  pédicule  formé  par  les  quatrième  et  cinquième 
cartilages  ;  et  on  a  le  droit  de  se  demander  si  ce  serait  suffisant  pour 
assurer  sa  vitalité. 

La   critique  des  volets  à  charnière  interne  est  bien  faite  par 

1.  Napalkoff,  La  suture  du  cœur  et  des  gros  troncs  vascul^res,  Moscou,  i9iKI. 
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MM.  Terrier  et  Reymond.  On  peut  leur  reprocher  :  le  danger  de 
blesser  le  poumon,  si  le  pneumothorax  n'est  pas  bien  constitué,  au 
moment  où  le  chirurgien  fait  son  incision  à  fond,  en  y  comprimant 
la  plèvre;  Tinconvénient  de  laisser  un  large  lambeau  de  plèvre 
adhérent  à  la  face  profonde  du  volet  et  Timpossibilité  de  rétablir  la 
continuité  de  cette  séreuse,  lorque  le  volet  est  remis  en  place';  la 
difficulté  de  détacher  la  plèvre  de  dehors  en  dedans,  lorsqu'on  est 
décidé  à  la  respecter;  l'impossibilité  d'agir  sur  les  oreillettes,  avec 
le  procédé  type  de  Ninni-Rôtter,  comme  Stern  en  convient  lui- 
même;  enfin  la  longueur  et  la  gravité  de  l'opération,  lorsqu'on 
ajoute  systéthatiquement  le  renversement  du  sternum  à  la  résection 
chondro-costale. 

Troisième  procédé.  —  Volet  à  charnière  externe. 

L'emploi  de  ce  procédé  avait  été  conseillé  par  Delorme,  comme 
temps  préliminaire  de  certaines  opérations  de  chirurgie  pulmo- 
naire. Ce  fut  Podrez  qui,  le  premier,  appliqua  le  volet  à  charnière 
externe  à  la  chirurgie  du  cœur.  Son  lambeau  est  très  large  ei 
conduit  de  la  façon  suivante  :  l'incision  est  menée  horizontalement 
dans  le  2*| espace^  du  milieu  du  sternum  jusqu'à  10  centimètres  en 
dehors  ;  elle  descend  verticalement  sur  le  milieu  du  sternum  jusqu'à 
la  hauteur  du  V  cartilage  gauche,  dont  elle  suit  le  bord  inférieur, 
et  s'arrête  à  la  ?•  articulation  chondro-costale.  «  Après  avoir 
pénétré  dans  la  cavité  du  médiastin  à  la  hauteur  de  la  7*  arti- 
culation sterno-costale,  on  emploie  les  ciseaux  de  résection  de 
Volkmann,  ou  bi«n  on  sectionne  le  sternum  au  moyen  d'un  fil  de 
laiton  ou  d'une  scie  circulaire;  chez  de  très  jeunes  gens,  on  peut 
réséquer  sans  peine  toute  la  moitié  du  sternum  jusqu'au  â*'  espace 
intercostal,  au  moyen  d'un  solide  bistouri  à  résections  ou  de  bons 
ciseaux.  On  pratique  la  section  transversale  du  sternum  au  niveau 
du  second  espace  intercostal.  »  Il  est  facile  de  ménager  la  plèvre  en 
décollant  le  périoste  de  la  face  profonde  de  l'os.  Ce  lambeau  donne 
un  jour  énorme  et  permet  de  voir,  non  seulement  les  deux  ventri- 
cules, mais  encore  les  deux  oreillettes  à  leur  partie  inférieure. 

Le  lambeau  de.Guidone  est  moins  large.  L'incision,  d'abord 
horizontale  supérieure,  longue  de  10  centimètres,  suit  le  bord  infé- 
rieur de  la  4*  côte,  puis  la  ligne  parasternale,  enfin  le  bord  infé- 
rieur du  7*  cartilage,  sur  une  étendue  de  8  centimètres..  Si  la  lésion 
siège  haut  sur  le  cœur,  on  peut  remonta  la  ligne  supérieure  du 
lambeau  ;  mais  la  ligne  inférieure  est  placée  inutilement  bas  et 
exposée  à  ouvrir  le  péritoine. 

Fontan  a,  par  deux  fois,  employé  un  procédé,  qui  lui  a  permis 
une  suture  facile  de  plaies  siégeant  non  loin  de  la  pointe  :  «  Je 
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pratique,  dit-il,  rapidement  un  grand  volet  comprenant  les  4*,  5% 
6**  côtes,  le  centre  du  volet  correspondant  au  mamelon,  le  bord 
inférieur  correspondant  à  la  plaie  antérieure  (située  dans  le 
6'  espace),  le  bord  interne  se  trouvant  à  peine  en  dedans  de  la 
ligne  des  articulations  chondro-costales.  La  section  est  faite  en 
plein  cartilage  avec  le  bistouri.  A  la  base  du  lambeau,  sur  la  ligne 
axillaire,  la  côte  supérieure  et  Tinférieure  sont  sectionnées  avec  la 
cisaille,  Tintermédiaire  est  fracturée  à  la  main,  n  La  plèvre  est  laissée 
à  la  face  profonde  du  lambeau.  Ce  procédé  a  été  employé,  avec 
quelques  modifications  de  détail,  par  Launay,  Savariaud,  Riche,  etc.. 
qui  s'en  sont  déclarés  satisfaits  ;  ils  décollaient  avec  soin  la  plèvre  et 
la  séparaient  facilement  du  lambeau.  Manine\  Villar^  conseillent, 
eux  aussi,  Temploi  de  ce  volet;  le  premier  lagrandit  en  y  compre- 
nant la  3«  côte. 

Ce  volet  à  charnière  externe  offre  les  avantages  suivants  :  rapi- 
dité d'exécution  ;  —  simplicité  de  Thémostase,  puisqu'il  est  facile  de 
respecter  la  mammaire  interne,  soit  en  sectionnant  les  cartilages  à 
1  centimètre  du  sternum,  soit  en  refoulant  Tartère  en  dedans  ;  sa 
ligature  serait  d'ailleurs  des  plus  simples  ;  —  facilité  de  ménager 
la  plèvre  en  la  décollant  de  la  face  profonde  du  lambeau  ;  le  décolle- 
est  plus  facile  de  dedans  en  dehors  que  de  dehors  en  dedans.  — 
Mais  il  a  l'inconvénient  de  ne  donner  accès  que  sur  une  partie  du 
cœur  :  «  On  ne  peut  bien  traiter  par  cette  fenêtre,  dit  Fontan,  que 
les  blessures  de  la  moitié  inférieure  des  ventricules,  et  surtout  du 
ventricule  gauche....  Je  me  suis  parfaitement  rendu  compte  sur  le 
vivant  que  la  base  des  ventricules  eût  él,é  difficile  à  atteindre  par 
cette  brèche,  et  à  plus  forte  raison  les  oreillettes.  Pour  avoir  plus 
de  jour  il  faut  donc  comprendre  la  3^  côte  dans  le  lambeau  et  l'on 
peut  en  exclure  la  6"  qui  n'a  pas  de  rapport  anatomique  avec  le 
cœur,  sauf  tout  au  plus  au  niveau  de  son  insertion  costale.  D*autre 
part,  il  faut  se  rapprocher  autant  que  possible  du  sternum.  »  S'il 
est  nécessaire  d'agir  sur  le  ventricule  droit,  rien  n'est  plus  aisé 
que  de   prolonger  les  incisions  horizontales  vers  la   droite,  en 
donnant  au  tracé  la  forme  d'un  X  et  d'attaquer,  autant  qu'il  sera 
nécessaire,  le  sternum  avec  la  pince-gouge. 

Lorsque,  dans  les  lambeaux  que  nous  venons  d'étudier,  un  des 
côtés  fait  défaut,  le  volet  n'est  plus  quadrangulaire,  mais  angulaire. 
La  charnière  est  alors  oblique.  Les  volets  à  charnière  externe  et 
supérieure  n'ont  jamais  été  utilisés.  Giordano  a  exécuté  une  fois 

1.  Manine,  De  la  suture  des  plaies  du  cœur,  th.  de  Bordeaux,  1901. 

2.  Villar,  La  suture  des  plaies  du  cœur.  Étude  expérimentale,  technique  opé- 
ratoire, phén.  observés,  Arch,  provinciales  de  Chir.,  oct.  1891. 
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un  volet  à  charnière  inférieure  et  externe.  L'incision  horizontale 
suivait  le  2"  espace,  où  siégeait  la  plaie,  et  se  continuait  avec  une 
incision  verticale  le  long  du  bord  gauche  du  sternum.  La  3'  côte 
fut  renversée  en  dehors,  la  4*  enlevée  à  la  fin  de  Topération,  pour 
permettre  le  drainage.  Malisze>vski  dessina  un  lambeau  analogue, 
avec  renversement  des  5^  et  G''  côtes,  dans  un  cas  où  la  plaie  occu- 
pait le  5»  espace.  Dans  sa  deuxième  opération,  Ninni  tailla  un 
volet  analogue,  répondant  aux  4'  et  5"  côtes,  qui  furent,  non  pas 
temporairement  renversées,  mais  définitivement  enlevées. 

Enfin,  Durante  propose  un  procédé,  dans  lequel  Tincision  hori- 
zontale, tracée  au  niveau  de  la  plaie,  variable  par  conséquent 
comme  la  situation  de  celle-ci,  se  branche  au  milieu  d'une  incision 
verticale  et  donne  deux  volets  angulaires  dont  un  est  relevé,  Tautre 
abaissé  en  dehors.  Le  jour  ainsi  obtenu  est  considérable. 

Ces  volets  angulaires  sont  moins  en  vogue  parmi  les  chirurgiens 
que  les  volets  carrés  à  charnière  externe. 

^^  TflORACOTOMIE  MÉDIANE  PAR  LA  VOIE  STERNALE. 

M.  Fontan  *  a  proposé  d'atteindre  dans  certains  cas  le  cœur  par 
une  résection  temporaire  du  sternum.  Cette  voie  lui  paraît  recom- 
mandable,  lorsqu'il  y  a  blessure  de  la  base  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux,  ou  bien  lorsque  le  sternum  est  fracturé  par  coup  de  feu. 

Le  lambeau  sternal  est  circonscrit  par  deux  incisions  verticales, 
tracées  à  2  centimètres  du  bord  sternal,  étendues  du  i*'  au  4*,  ou 
au  5'  espace.  Section  des  cartilages  avec  la  pointe,  de  manière  à  ne 
pas  blesser  les  plèvres.  En  bas,  section  du  sternum  par  deux  coups 
de  cisaille;  en  haut,  on  amorce  la  fracture  au  niveau  du  1*'  espace, 
et  on  l'achève  par  renversement  de  l'os.  Sans  cetamorcement,  l'os 
se  luxerait  sur  les  articulations  sterno-claviculaires  :  ce  qui  serait 
aussi  pénible  que  dangereux. 

A  mesure  qu'on  soulève  le  sternum,  on  détache  au  couteau  sa 
face  profonde  ;  les  mammaires  doivent  rester  adhérentes  aux  plè- 
vres. Les  culs-de-sac  sont  facilement  ménagés.  Après  incision  du 
péricarde,  <(  on  voit  la  face  antérieure  du  cœur  et  principalement 
l'oreillette  et  le  ventricule  droits,  la  naissance  de  l'aorte,  l'artère 
pulmonaire,  une  partie  étroite  et  fuyante  du  ventricule  gauche.  La 
pointe  et  la  région  gauche  de  ce  ventricule  peuvent  être  facile- 
ment amenées  dans  la  plaie,  en  soulevant  doucement  l'organe  ». 

Malgré  tout,  cet  auteur  garde  la  préférence  au  volet  gauche, 
parce  que  les  blessures  siègent  à  gauche  en  général,  que  ce  volet 

1.  Congrès  de  Chirurgie,  1902,  p.  211. 
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donne  un  jour  considérable  et  qu'on  peut  le  prolonger,  tant  qu'on 
veut  à  droite,  en  entamant  le  jstemum. 

Lorsque,  cependant,  la  plaie  est  sur  le  sternum,  que  le  trajet 
parait  dirigé  sagittalement,  on  est  autorisé  à  utiliser  la  voie  ster- 
nale,  non  pas  en  ouvrant  d'emblée  cette  large  fenêtre  de  Fontan, 
mais  en  employant  la  méthode  de  Morestin  :  ce  chirurgien  suivit 
millimètre  par  millimètre  le  trajet  de  la  balle,  agrandissant  ce  tra- 
jet assez  pour  pouvoir  Texplorer;  quand  il  vit  que  le  péricarde  con- 
tenait du  sang,  il  se  donna  de  la  place  en  faisant  sauter,  à  la  pince* 
gouge,  la  portion  du  sternum  comprise  entre  le  4'  cartilage  et 
Tappendice,  et  une  partie  des  cartilages  correspondants.  Le  sternum 
est  un  os  spongieux,  que  la  rugine  détache  facilement  de  son 
périoste,  dans  lequel  la  pince  enlève  de  larges  fragments,  de  sorte 
que  Tablation  d'une  quantité  suffisante  d'os  est  l'affaire  de  quelques 
instants.  De  la  sorte  on  proportionne  la  perte  d'os  au  jour  qu  on 
veut  obtenir  et  on  ne  risque  pas  de  faire  un  gros  délabrement  pour 
un  petit  traumatisme. 

En  somme,  avec  des  indications  précises  comme  celles  qui  ont 
caractérisé  le  cas  de  Morestin,  la  voie  sternale  paraît  très  recom- 
mandable  :  elle  mène  directement  sur  les  lésions,  fournit  un  accès 
sur  la  presque  totalité  du  cœur,  et  permet  de  respecter  Fintégrité 
des  plèvres. 

3^  THORAGOTOmB  A  DROrTE  DU  STERNUM. 

Lorsqu'on  étudie  la  situation  du  cœur  sur  le  cadavre,  il  semble 
que  toute  tentative  de  traitement  chirurgical  de  cet  organe  par  le 
bord  droit  du  sternum  doit  être  très  laborieuse,  sinon  impossible. 
Ninni  condamnait  formellement  cette  voie.  Cependant  elle  a  été 
suivie  deux  fois  ;  et  la  suture  du  cœur  a  pu  être  faite  sans  trop  de 
de  difficultés.  Dans  un  cas,  où  la  plaie  siégeait  à  droite  du  sternum, 
où  les  signes  d'un  hémopéricarde  et  d'un  pneumothorax  droit 
étaient  nets,  Watten  fit,  à  droite  du  sternum,  un  volet  angulaire  à 
base  supéro-externe,  qu'il  rabattit  en  haut  et  en  dehors  avec  les  3' 
et  4*  côtes;  la  plaie  du  péricarde  élai^ie,  il  attira  le  péricarde  avec 
des  fils  et  put  suturer  une  plaie  de  la  base  du  ventricule  droit, 
longue  de  â  centimètres.  L'oreillette  droite  et  les  gros  vaisseaux 
étaient  accessibles.  Dans  un  autre  cas,  où  la  plaie  siégeait  égale- 
ment à  droite  du  sternum,  mais  où  la  plèvre  paraissait  indemne, 
Niétert  se  fraya  un  chemin  à  travers  le  bord  droit  du  sternum  pour 
ne  pas  blesser  la  séreuse  ;  le  péricarde  était  ouvert  en  dehors  de  la 
plèvre,  et  l'opérateur  put  suturer  une  plaie  du  ventricule  droit. 

Si  nous  comparons  ces  observations  à   celle   de   Stem,  qui, 
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malgré  le  siège  à  droite  de  la  plaie  thoracique  ^  voulut  atteindre  le 
cœur  par  un  volet  gauche  à  charnière  interne  et  ne  put  même  pas 
découvrir  les  plaies  situées  sur  Toreillette  droite,  nous  devons  con- 
clure que  la  voie  droite  a  ses  indications  formelles.  Elles  existent, 
disent  MM.  Terrier  et  Reymond,  «  chaque  fois  que  la  plaie  externe 
sera  elle-même  à  droite,  que  Toreillette  droite  aura  chance  d'être 
lésée,  qu'il  existera  des  lésions  pleuro-pulmonaires  droites,  et  que 
la  plèvre  gauche  paraîtra  indemne  ». 

à^  ACCÈS  AU  COEUR   PAR  LA  VOIE  ABDOMINO-DIAPIIRAGMATIQUE. 

L'accès  au  cœur  par  la  voie  abdomino-diaphragmatique  a  été 
étudié  et  proposé  par  M.  Mauclaire  devant  la  Société  anatomique, 
en  1902.  Des  recherches  expérimentales  de  M.  Villar  *,  de  Bordeaux, 
faites  sur  le  cadavre  et  sur  le  chien  vivant,  ont  porté  sur  les  phéno- 
mènes qui  accompagnent  ce  mode  d'exploration.  Sur  un  chien  en 
expérience,  le  cœur  battait  si  faiblement,  pendant  qu'on  explorait 
cet  organe  à  travers  le  diaphragme  incisé,  qu'on  s'attendait  à  le 
voir  mourir.  Mais,  dès  que  le  diaphragme  eut  été  suturé,  les  mou- 
vements du  cœur  redevinrent  normaux.  Dans  une  thèse  récente , 
M.  Laroche  de  FéHne',  développant  les  idées  de  M.  Villar,  étudie 
les  indications  et  le  manuel  opératoire  de  ce  genre  d'opération. 

L'incision  de  la  paroi,  d'après  M.  Mauclaire,  est  sous-xiphoY- 
dienne  médiane.  L'incision  diaphragmatique  est  transversale  ou 
un  peu  oblique  de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière;  les  batte- 
ments du  cœur  servent  de  repère;  l'incision  mesure  4  à  5  centi- 
mètres et  arrive  près  de  la  pointe  du  cœur  sans  l'atteindre.  Com- 
mencée au  bistouri,  elle  est  continuée  aux  ciseaux  sur  les  doigts, 
de  manière  à  ne  pas  blesser  le  cœur.  On  peut  explorer  par  cet 
orifice  la  base  du  péricarde,  la  pointe  et  le  bord  droit  du  cœur.  La 
luxation  du  xiphoïde  en  haut  facilite  l'examen  ;  mais  sa  résection 
expose  à  ouvrir  la  plèvre  qui  passe  parfois  derrière  cet  os.  Môme 
inconvénient  après  la  résection  sous-périostée  des  9*  et  10*  carti- 
lages costaux.  Enfin,  si  le  lobe  gauche  du  foie  ne  s'abaisse  pas 
facilement,  on  serait  autorisé  à  couper  le  ligament  suspenseur, 
quitte  à  le  suturer  ensuite. 

L'exploration  du  cœur  terminée,  on  doit  faire  avec  une  aiguille 
courbe  la  suture  du  diaphragme  pour  éviter  une  hernie  consécu- 
tive. Le  drainage  doit  donc  être  aussi  rare  que  possible.  M.  Laroche 

1.  Stem,  Beilrag  zur  operativen  Freîtegung  des  Herzens  nach  Rottermegen 
Schussveletzung,  Munch,  medic.  Woch.,  mars  1900. 

2.  Villar»  Congrès  fr.  de  Chir.,  1902. 

3.  Laroche  de  Féline,  De  la  voie  abdomino-diaphragmatique  dans  la  chirurgie  du 
cœur  et  du  péricarde j  th.  de  Bordeaux. 
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de  Féline  conseille  de  fixer  par  quelques  points  le  lobe  gauche  du 
foie  au  diaphragme,  et  même  de  suturer  ensemble  l'estomac  et  le 
côlon  transverse  par  quelques  points,  car  ce  sont  eux  qui  s'in- 
sinuent le  plus  souvent  dans  les  hernies  diaphragmatiques. 

Par  rénumération  des  indications  qu'il  donne  à  cette  méthode,  on 
peut  voir  que  M.  Laroche  de  Féline  Tétend  à  toutes  les  éventua- 
lités que  la  chirurgie  du  cœur  peut  susciter.  C'est  ainsi  qu'il  en 
propose  remploi  contre  les  ruptures  traumatiques  du  cœur;  elle 
permettrait  Texamen  de  Torgane  et  le  drainage  du  sang  par  la  voie 
basse.  Il  semble  cependant  que  cet  examen,  pratiqué  au  fond  de  la 
concavité  diaphragmatique,  par  une  brèche  de  4  à  5  centimètres, 
lorsque  les  mouvements  du  diaphragme  joignent  leur  influence 
défavorable  aux  mouvements  tumultueux  du  cœur,  à  la  gêne 
apportée  parfois  par  Tissue  des  viscères  abdominaux,  il  semble, 
disons-nous,  que  cet  examen  ne  puisse  être  comparé  à  celui  que 
perpiet  un  large  volet  thoracique,  bien  placé,  convenablement 
élargi.  Quant  au  drainage,  il  se  fait  à  travers  la  cavité  abdominale, 
condition  évidemment  peu  favorable  pour  cette  dernière.  Enfin  ce 
drainage  expose  à  la  production  d'une  hernie  diaphragmatique  dont 
on  connaît  la  gravité. 

Cette  exploration  transdiaphragma  tique  du  cœurest  encore  pro- 
posée par  MM.  Mauclaire,  Villar,  Laroche  de  Féline,  dans  les  cas  où 
l'on  soupçonne  une  plaie  du  cœur.  Si  son  existence  est  confirmée, 
on  fait  aussitôt  une  brèche  thoracique.  C'est  alors  faire  deux 
plaies,  dont  une  est  inutile,  c'est  perdre  un  temps  précieux,  alors 
que  le  danger  est  pressant.  Enfin,  on  peut  croire  à  un  simple  hémo- 
péricarde et  s*en  tenir  au  drainage,  alors  que  la  plaie  du  cœur 
existe,  momentanément  obturée  par  un  caillot  ou  autrement  La 
thoracotomie  permet  de  voir  la  plaie  et  de  la  suturer;  la  voie  dia- 
phragmatique ne  donne  qu'un  renseignement  obscur. 

Lorsqu'il  existe  une  plaie  Ihoraco-abdominale,  faut-il  adopter,  à 
l'exclusion  de  l'autre  voie,  soit  la  voie  thoracique,  soit  la  voie 
abdominale.  Il  est  impossible,  croyons-nous,  de  donner  une  règle 
précise.  Suivant  la  nature,  le  siège,  les  caractères  de  la  plaie, 
suivant  les  symptômes  qui  l'accompagnent,  on  ira  d'abord  au  cœur 
ou  au  ventre  ;  on  devra  parfois  traiter  consécutivement  l'un  et 
l'autre.  Bouffleurs  soigna  un  blessé  qui  avait  reçu  un  coup  de  cou- 
teau dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  et  fit  la  laparotomie; 
il  trouva  une  plaie  du  diaphragme,  du  foie  et  du  péricarde,  et  il 
sutura  ces  différents  organes.  Si,  au  cours  d'une  laparotomie  pour 
une  plaie  de  l'espace  de  Traube,  ou  pour  une  plaie  abdominale  k 
trajet  ascendant  on  trouve  le  diaphragme  ouvert,  il  est  indiqué  de 
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Texplorer  et  d'examiner  le  cœur.  Si  une  plaie  siège  sur  cet  organe 
on  ne  pourra  pas,  semble-i-il,  la  suturer  par  cette  voie  incommode. 
Il  faudra,  ou  bien  faire  une  thoracotomie  consécutive  à  la  laparo- 
tomie, comme  le  6t  Marion,  ou  bien  joindre  à  la  laparotomie  une 
large  résection  costale,  permettant  de  voir  et  d'agir  aisément. 
Exemple  :  Walker  avait  à  soigner  un  blessé,  dont  la  plaie  située 
sous  les  fausses  côtes  conduisit  l'opérateur  dans  la  cavité  abdomi- 
nale; le  diaphragme  présentait  une  plaie;  celle-ci  agrandie,  il 
tomba  dans  le  péricarde  dont  Taccès  fut  facilité  par  la  résection 
des  sixième  et  septième  côtes.  La  plaie  du  cœur  était  sur  le  ventri- 
cule droit.  Les  sutures  qu'on  voulut  y  placer  déchirèrent  le  muscle. 
On  ne  put  faire  qu'un  tamponnement  ;  et  le  malade  mourut  trois 
quarts  d'heure  après  l'opération. 

La  voie  abdomino-diaphragmatique  convient-elle  pour  les  cas 
de  corps  étrangers  du  péricarde  ou  du  cœur,  lorsqu'une  aiguille 
y  est  enfoncée?  M.  Mauclaire  dit  que^  théoriquement,  rien  n'est 
plus  facile  que  d'explorer  la  pointe  du  cœur  et  de  retirer  un  corps 
étranger,  si  celui-ci  n'est  pas  complètement  engagé.  Or,  en  général, 
on  ne  sait  pas,  quand  on  commence  l'opération,  quel  est  le  degré 
d'enfoncement.  Pourquoi  ne  pas  choisir  d'emblée  la  méthode  qui 
donne  le  plus  large  jour,  au  lieu  de  la  voie  abdominale,  qui  permet 
peut-être  à  la  main  de  sentir,  mais  non  à  l'œil  de  voir  et  de  guider 
les  instruments  pour  l'ablation  des  corps  étrangers  complètement 
enfoncés  et  pour  la  réparation  des  lésions  du  cœur? 

Peut-être  pourrait-on  employer  la  voie  basse  pour  détruire  les 
adhérences  cardio-péricardiques,  qui  siègent  au  voisinage  de  la 
pointe  ;  mais  on  n'est  pas  entré  encore  dans  cette  voie  et  cette  thé- 
rapeutique chirurgicale  des  symphyses  cardiaques  n'a  pas  été 
tentée  jusqu'ici.  Il  semble,  au  contraire,  qu'il  y  ait  avantage  à  tra- 
verser le  diaphragme  pour  aller  saisir  et  masser  le  cœur  dans  le 
cas  de  syncope  chloroformique,  surtout  lorsqu'elle  survient  au 
cours  d'une  opération  abdominale. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  la  voie  abdomino-diaphrag- 
matique  ne  trouve  guère  d'indications  dans  la  chirurgie  du  cœur; 
on  y  aura  recours  cependant  lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  épigas- 
trique  à  trajet  ascendant,  d'une  plaie  de  l'espace  de  Traube,  à 
cheval  sur  l'abdomen  et  le  thorax;  sa  rapidité  d'exécution  la 
recommande  dans  le  cas  de  syncope  chloroformique,  surtout 
lorsque  cet  accident  complique  une  laparotomie. 

Quant  à  l'avantage,  que  M.  Laroche  de  Féline  concède  à  la 
voie  basse  de  ne  pas  exposer  au  pneumothorax,  nous  demandons 
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qu'on. raccorde  aussi  aux  procédés  classiques  de  thoracolomie; 
lorsqu'on  les  exécute  selon  les  règles^  ils  permettent  de  respecter 
la  plèvre  avec  une  certitude  quasi  absolue. 

B.  —  Traitement  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

L'incision  du  péricarde  peut  être  faite  à  travers  la  plèvre  ou  en 
dehors  d'elle. 

L'opération  de  Ninni  est  le  procédé  type  des  opérations  du  pre- 
mier genre,  avec  ouverture  intra-pleurale  du  péricarde;  le  volet 
comprend  tous  les  tissus  constituant  la  paroi,  y  compris  le  feuillet 
pariétal  de  la  plèvre.  C'est  donc  à  travers  la  cavité  pleurale,  on 
peut  môme  dire  dans  la  cavité  pleurale,  que  sont  incisés  le  péri- 
carde et  le  feuillet  médiastinal  de  la  plèvre  intimement  accolés. 
Cette  incision  ne  fait  en  général  qu'agrandir  la  plaie  déjà  exis- 
tante. Dans  la  série  des  observations  que  nous  rapportons  plus 
loin,  en  tenant  compte  seulement  des  cas  où  la  cardiorraphie  a 
pu  être  achevée,  l'intervention  a  été  le  plus  souvent  intra-pleurale. 

Si  la  voie  transpleurale  est  plus  fréquemment  suivie,  c'est  que, 
la  blessure  de  la  plèvre  étant  presque  constante,  comme  on  Ta  vu 
plus  haut,  les  chirurgiens  n'ont  aucun  scrupule  à  suivre  le  chemin 
qui  leur  est  tracé  par  le  corps  vulnérant. 

Cependant  cette  ouverture  large  de  la  plèvre,  qui  peut  parfois 
être  imposée  par  les  circonstances,  offre  d'elle-même  des  inconvé- 
nients nombreux.  Le  pneumothorax  qu'elle  crée  subitement,  lors- 
qu'il ne  préexiste  pas  à  l'opération,  met  les  blessés  dans  une  con- 
dition défavorable,  puisque,  affaiblis  par  l'hémorragie,  ils  perdent 
une  moitié  de  leur  champ  respiratoire. 

L'expérimentation  donne,  d'ailleurs,  une  idée  du  trouble  que  la 
création  subite  d'un  pneumothorax  apporte  dans  la  marche  des 
fonctions  organiques  et  des  difficultés  qui  en  résultent  pour  Topé- 
rateur.  Les  chiens,  par  exemple,  supportent  très  bien  les  plaies  et 
les  sutures  du  cœur,  tant  que  les  plèvres  restent  intactes;  si  l'une 
d'elles  se  déchire,  ce  à  quoi  elle  est  très  exposée  par  sa  fragilité 
et  son  extrême  minceur,  la  respiration  devient  aussitôt  tumul- 
tueuse; les  battements  du  cœur,  réguliers  jusque-là,  se  préci- 
pitent; la  languette  antérieure  du  poumon  vient  faire  saillie  dans 
la  plaie  et  gêner  la  vue;  puis,  après  quelques  instants,  le  poumon 
se  ratatine  et  disparaît;  l'entrée  et  la  sortie  brusque  de  l'air  fouet- 
tent le  sang  qui  inonde  la  plaie  et  le  changent  en  écume  qui  porte 
obstacle  à  l'intervention.  Dès  que  le  pneumothorax  est  constitué, 
<m  voit  le  cœur  tomber  en  quelque  sorte  au  fond  du  thorax,  se 
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porter  vers  la  plèvre  voisine,  la  droite  en  général,  se  cacher  sous 
les  côtes  droites,  d'où  on  ne  le  tire  qu'en  saisissant  le  péricarde 
avec  des  pinces.  Enfin,  nous  avons  vu,  sur  de  gros  chiens  et  sur 
des  lapins,  que  les  mouvements  expiratoires  violents  chassent  vers 
la  plaie  le  bord  antérieur  du  poumon  droit,  qui  repousse,  en  s'en 
coiffant,  la  plèvre  médiastine  droite;  celle-ci,  trèsmmce,  se  déchire 
à  son  tour  :  ce  qui  entraîne  un  pneumothorax  double,  auquel 
l'animal  succombe  immédiatement. 

Sans  vouloir  porter  ces  résultats  de  l'expérimentation  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie  humaine,  il  semble  indiscutable  que  le 
pneumothorax  devra  être  évité  le  plus  possible.  Et,  si  l'on  est 
obligé  d'en  créer  un,  l'entrée  de  l'air  devra  être  ralentie,  afin  que 
les  modifications  subies  par  la  fonction  respiratoire  soient  lentes 
et  progressives,  et  non  brusques. 

Un  autre  danger  menace  celui  qui  suit  la  voie  transpleurale.  Le 
drainage  du  péricarde,  lorsqu'on  le  pratique,  se  fait  à  travers  la 
plèvre;  les  deux  séreuses  sont  infectées  simultanément.  Si  le  drai- 
nage n'est  pas  exécuté,  les  fils  de  suture,  qui  traversent  les  deux 
séreuses,  sur  la  longue  ligne  d'incision,  sont  une  voie  toute  tracée 
pour  la  communication  de  l'infection. 

Ces  dangers  n'existent  pas  après  l'ouverture  extra-pleurale  du 
péricarde^,  elle  a  été  faite  dans  la  plupart  des  cas  où  la  plèvre 
était  indemne;  il  s'agissait  de  plaies  voisines  du  sternum,  de  tra- 
jets  à  direction  très  oblique  en  dedans,  de  projectiles  ayant  tra- 
versé.le  sternum  d'avant  en  arrière  (cas  de  Morestin),  ou  bien  il  y 
avait  symphyse  pleuro-pulmonaire  totale  (cas  de  Rénon). 

Si  la  plèvre  est  intacte,  il  faut  la  respecter  :  voilà  une  règle  non 
contestable.  Mais,  alors  même  qu'elle  est  lésée,  il  y  a  intérêt  à 
poursuivre  l'ouverture  du  péricarde  en  dehors  d'elle.  La  lésion 
pleuro-pulmonaire  et  la  plaie  cardiaque  sont  traitées  en  deux 
temps  distincts.  Une  incision  convenable  de  la  plèvre,  sur  la  plaie 
accidentelle,  permet  l'évacuation  du  sang  qu'elle  contient  et 
l'exploration  du  poumon;  s'il  est  blessé,  une  pince  ou  quelques 
points  de  suture  sont  vite  passés.  D'autre  part  le  cul-de-sac  pleural 
est  détaché,  récliné  en  dehors;  le  péricarde  est  mis  à  nu  et  incisé. 

Dans  quel  ordre  ces  deux  temps  doivent-ils  se  succéder?  Aucune 
règle  précise  ne  peut  en  thèse  générale  être  posée  :  cet  ordre 
dépend  avant  tout  de  la  gravité  respective  des  lésions  observées  ou 
supposées  sur  le  poumon  ou  sur  le  cœur.  C'est  ainsi  que  Rosa, 
trouvant  une  plaie  du  poumon  qui  saignait  abondamment,  com- 
mença par  arrêter  cette  hémorragie  à  l'aide  d'une  suture  et  passa 
ensuite  à  l'examen  du  cœur.  Au  contraire  Fontan,  Maliszewski 
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se  contentèrent  de  poser  une  pince  sur  la  plaie  pulmonaire,  allèrent 
ensuite  au  cœur,  et,  après  la  suture  de  ce  dernier,  revinrent  au 
poumon,  Tun  pour  en  réséquer  le  bord,  Tautre  pour  le  suturer. 
Cette  dernière  conduite  est  la  plus  sage,  car  le  plus  souvent  la 
plaie  pulmonaire  offre  une  gravité  immédiate  moindre  que  la  plaie 
cardiaque;  le  pneumothorax  qui  coexiste  presque  toujours  est  un 
procédé  d'hémostase  naturel  et  excellent.  La  plaie  pulmonaire  fait 
souvent  défaut  ou  présente  une  gravité  restreinte;  il  est  excep- 
tionnel qu'elle  compromette  la  vie  immédiatement  ;  au  contraire, 
la  blessure  du  cœur  offre  un  danger  immédiat,  auquel  il  faut  parer 
sans  délai. 

Outre  que  l'ouverture  extra-pleurale  du  péricarde  permet  par- 
fois d'éviter  un  pneumothorax  total,  elle  laisse  la  faculté  de 
drainer  chaque  séreuse  à  part  ;  si  Finfection  survient,  elle  peut  se 
limiter  à  Tune  des  deux  séreuses  et  permettre  la  guérison  ;  tandis 
que  rinfection,  étendue  au  péricarde  et  à  la  plèvre,  entraîne  à  peu 
près  fatalement  la  mort. 

Ouverture  du  péricarde.  Son  contenu. 

Nous  savons  déjà  que  la  plaie  du  péricarde  peut  s'ouvrir,  soit 
dans  la  plèvre,  soit  dans  le  médiastin  antérieur;  il  peut  exister, 
en  dehors  du  péricarde  ou  dans  son  épaisseur  même,  un  hématome 
qui  empêche  de  voir  où  siège  l'orifice.  Les  dimensions  de  ce  der- 
nier sont  variables;  elles  atteignent  en  général  2  centimètres;  sur 
le  blessé  de  Marks,  elles  allaient  jusqu'à  5  centimètres  et  permet- 
taient de  voir  les  battements  du  cœur  à  travers  la  plaie  thoracique. 
L'orifice  est  perméable  ou  bouché  par  un  caillot.  Quant  au  sac 
fibreux,  tantôt  il  apparaît  manifestement  distendu,  tantôt  il  con- 
serve ses  dimensions  normales  et  semble  ne  pas  renfermer  de  sang 
épanché. 

Pour  l'ouvrir,  on  peut  agrandir  la  plaie  qu'il  présente,  que  celle- 
ci  soit  à  siège  pleural  ou  à  siège  médiastinal.  Lorsqu'on  l'ouvre 
après  refoulement  du  cul-de-sac  pleural,  la  meilleure  pratique  con- 
siste à  le  saisir  avec  deux  pinces  pour  l'éloigner  du  cœur  et  à 
l'inciser  entre  elles  à  l'aide  des  ciseaux.  Cette  précaution  est  utile, 
car  le  cœur  est  généralement  refoulé  en  avant  par  Tépanchement 
sanguin,  et  il  risquerait  d'être  blessé.  L'incision  sera  longue,  dans 
le  sens  du  grand  axe  du  cœur;  on  pourra,  suivant  l'exemple  de 
Bougie,  ajouter  une  incision  transversale,  qui  donnera  une  fente 
en  T.  Il  est  important  d'avoir  un  accès  large  sur  le  cœur. 

Les  bords  du  péricarde  sont  aussitôt  saisis  avec  des  pinces  à 
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forcipressure,  qui  permettent  d'attirer  le  cœur  dans  la  brèche 
thoracique;  cette  manœuvre  est'  surtout  utile,  lorsqu'il  existe  un 
pneumothorax  et  que  le  cœur  est  porté  à  droite  et  en  arrière, 
derrière  le  sternum  qui  le  cache  en  partie. 

Le  contenu  est  d'abondance  variable,  formé  tantôt  de  sang 
liquide,  tantôt  d'un  mélange  de  liquide  et  de  caillots,  tantôt  d'un 
caillot  unique,  enrobant  le  cœur  dont  il  gène  les  mouvements 
(Mignon  et  Sieur,  Guidone).  Plusieurs  observateurs  signalent  que 
le  cœur,  aussitôt  libéré,  se  remet  à  battre  régulièrement  et  avec 
force,  alors  qu'il  était  auparavant  presque  immobile;  il  arrive  aussi 
que  le  blessé  sort  de  l'état  syncopal  où  il  était  plongé,  qu'il  s'agite, 
gêne  la  poursuite  de  l'opération,  et  oblige  le  chirurgien  à  lui  donner 
du  chloroforme  (cas  de  Mignon  et  Sieur). 

Lorsque  la  plaie  cardiaque  donne  peu  de  sang,  on  peut,  après 
épongement  du  liquide  intrapéricardique,  apercevoir  la  plaie  qui 
donne  un  jet  systolique,  ou  diastolique,  ou  un  écoulement  con- 
tinu. La  faiblesse  de  l'hémorragie  doit  être  attribuée  alors  à  un 
état  syncopal  plus  ou  moins  profond.  Mais  très  souvent  l'hémor- 
ragie est  telle  qu'elle  remplit  constamment  le  péricarde;  le  sang 
jaillit  en  fusée,  fait  un  bouillonnement  violent,  les  battements  du 
cœur  le  barattent,  le  rendent  spumeux,  en  sorte  que  l'exploration 
est  presque  impossible.  Si  à  cela  s'ajoutent  les  mouvements  en 
soufflet  du  poumon,  qui  expulsent  violemment  le  sang  mélangé  à 
l'air  et  éclaboussent  le  chirurgien,  on  a  un  tableau  dramatique,  en 
présence  duquel  il  ne  convient  ni  de  s'attarder  ni  de  perdre  la 
tête.  Chercher  à  éponger  pour  mieux  voir,  c'est  gaspiller  son 
temps,  un  temps  précieux;  c'est  laisser  le  malade  s'anémier.  Il 
faut  arrêter  l'hémorragie  et  du  même  coup  trouver  la  plaie.  Le 
chirurgien  a  deux  procédés  à  sa  disposition  :  ou  bien  il  explore 
le  cœur  laissé  en  place,  dans  le  flot  de  sang  qui  l'inonde,  à  l'aide 
de  la  main  ou  d'un  doigt,  enfonce  son  doigt  dans  la  plaie  décou- 
verte et  assure  ainsi  l'hémostase  provisoire,  comme  firent  Maselli, 
Guidone,  Fontan;  ou  bien,  à  l'exemple  de  Brachini,  de  Maliszewski 
et  d'autres,  il  saisit  le  cœur  à  pleine  main,  l'attire  dans  la  plaie, 
Texplore  directement  :  la  plaie  ne  peut  passer  inaperçue  ;  et  il  l'ob- 
ture par  une  pression  convenable  des  doigts  ^ 

i.  M.  Guinard  a  agi  de  même  :  •  Pour  moi,  je  ne  peux  comparer  ce  que  j'ai  vu 
qu'au  jaillissement  continu  et  tumultueux  d'un  geyser;  le  sang  très  rouge  sor- 
tait en  bouillonnant  et  se  mêlait  en  nappes  au  sang  antérieurement  extravasè 
dans  la  cavité  péricardique.  Je  n'ai  pu  «  y  voir  quelque  chose  >  qu'après  avoir 
résolument  saisi  le  cœur  à  pleine  main  gauche,  la  pointe  battant  dans  la  paume 
et  les  doigts  allant  jusqu'aux  oreillettes.  Et  c'est  en  lâchant  lentement  ma  prise, 
le  cœur  franchement  luxé  au  dehors,  que  nous  avons  pu  voir  la  plaie  du  ven- 
tricule gauche  ».  Soc.  de  Chirurgie,  29  juin  i904. 
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Lorsque  rhémorragie  est  moins  abondante  et  que  les  signes  sont 
moins  nets,  on  peut,  faute  d'un  examen  méthodique,  laisser  une 
plaie  du  cœur  passer  inaperçue.  En  voici  quelques  preuves  : 

Finkelstein*  voit  un  enfant  de  treize  ans  qui  vient  de  recevoir  un 
coup  de  couteau  :  la  plaie  de  2  centimètres  est  au  niveau  de  la 
3'  côte,  à  3  centimètres  au*dessus  et  à  1  centimètre  en  dehors  du 
mamelon  gauche.  La  plaie  est  élargie  dans  le  4'  espace;  le  doigt 
insinué  rencontre  un  orifice  profond,  qu'on  croit  creusé  dans  le  dia- 
phragme. Une  laparotomie  faite  aussitôt  montre  que  les  organes 
abdominaux  sont  indemnes.  L'opérateur  introduit  à  nouveau  son 
doigt  dans  la  plaie,  estime  que  Forifice  profond  intéresse  le  péri- 
carde, se  contente  de  cette  brèche  étroite  pour  explorer  le  cœur  et 
pense  qu*il  est  sain.  Il  pratique  le  tamponnement  du  péricarde. 
Après  une  amélioration  passagère,  le  malade  a  des  vomissements; 
le  lendemain  une  thoracentèse  à  gauche  donne  500  grammes  de 
sang  noir;  quelques  jours  après,  Thématome  pleural  suppure  et  est 
vidé  par  une  thoracotomie  ;  la  mort  survient  le  12*  jour.  L'autopsie 
révèle,  outre  une  pleurésie  purulente  gauche,  une  plaie  sur  le  péri- 
carde et  une  plaie  sur  le  bord  gauche  du  ventricule  gauche,  à 
1  centimètre  de  la  pointe,  large  de  un  demi-centimètre,  non  per- 
forante. 

De  même,  Stern,  effrayé  par  l'agitation  de  son  malade  et  crai- 
gnant de  voir  survenir  l'arrêt  du  cœur,  ne  poursuit  pas  son  explo- 
ration, quoique  le  péricarde  soit  largement  incisé;  il  se  contente 
d'un  tamponnement  du  péricarde;  le  malade  meurt;  et,  àTautopsie, 
on  trouve  une  plaie  par  balle  de  l'oreillette  droite. 

Le  cas  de  Westermann  se  distingue  des  précédents  en  ce  que  le 
péricarde  lui-même  ne  fut  pas  ouvert.  Un  homme  en  état  d'ivresse 
présentait  une  plaie  par  coup  de  couteau  siégeant  dans  le  2*  espace 
gauche,  près  du  sternum;  devant  la  gravité  des  symptômes,  l'opé- 
ration fut  faite.  Incision  parasternale,  résection  de  plusieurs  (2*,  3*, 
4*)  cartilages;  la  plaie  ouverte,  il  se  produit  un  pneumothorax;  et 
on  constate  un  hémothorax  gauche.  Les  battements  du  cœur  sont 
tumultueux.  L'opérateur  ne  constate  pas  de  plaie  sur  le  péricarde; 
et  il  pense  que  le  sang  intrapleural  provient  de  la  portion  extra- 
péricardique  d'un  gros  vaisseau  de  la  base.  Il  se  contente  de 
drainer  la  plaie.  Le  malade  meurt  moins  de  24  heures  après. 
L'autopsie  montre  une  plaie  du  péricarde  en  arrière  du  sternum,  à 
la  hauteur  de  la  3*  côte;  sa  cavité  contient  100  grammes  de  sang; 
sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit  existe  une  large  plaie 

1.  Finkelstein,  Gazette  de  Botkine^  Saint-Pétersboarg,  1902. 
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pénétrante^  qui  intéresse  la  cloison  et  fait  communiquer  les  deux 
ventricules. 

De  ces  observations  il  convient  de  tirer  le  double  enseignement 
suivant.  En  premier  lieu,  les  petites  incisions  doivent  être  pros- 
crites puisqu'elles  peuvent  empêcher  de  voir,  comme  dans  le  cas 
de  Westermann,  une  plaie  pleuro-péricardique.  En  second  lieu, 
tout  hémothorax,  consécutif  à  un  traumatisme  de  la  région  car- 
diaque et  dont  on  ne  trouve  pas  la  lésion  causale,  commande 
rincision  exploratrice  du  péricarde.  Cette  incision,  simple  bouton- 
nière, faite  entre  deux  pinces,  qui  soulèvent  la  fibreuse  et 
Téloignent  du  cœur,  permet  de  vérifier  le  contenu  du  péricarde. 
S'il  est  vide,  on  referme  par  un  point  de  catgut;  s'il  contient  du 
sang,  rincision  agrandie  convenablement  permet  d'explorer  le 
cœur  avec  soin. 

(A  suivre,) 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS   SAVANTES 


SOCIÉTÉ     DE    OHIRUROIB 

Du  12  avril  au  16  mai  1905. 

M.  ViLLEMiN.  —  Goitre  volumineux  suffocant  (Adénome  congénital  des  vési- 
cules ciliées  du  cou). 

Rapport  de  M,  Félizet. 

L'observation  communiquée  par  M.  YîllemiD,  concerne  une  fillette  àgé« 
de  six  semaines  et  atteinte  d'adénome  congénital  des  vésicules  ciliées  da 
cou.  L'accroissement  de  la  tumeur  s'était  fait  dès  la  naissance,  par  poussées 
successives,  et  avait  provoqué  des  crises  d'asphyxie  avec  cyanose;  Tali- 
mentation  était  impossible.  La  tumeur,  asymétrique  et  irrégulière,  s'étendait 
du  maxillaire  inférieur  à  la  fourchette  sternale  et  à  la  clavicule.  H.  Ville- 
min  pratiqua  l'extirpation  de  la  tumeur;  la  guérison  fut  obtenue  par  pre- 
mière intention  et  fut  suivie  de  la  cessation  complète  des  accidents 
d'asphyxie.  —  L'examen  histologique  de  la  tumeur  montra  que  celle-d 
devait  être  rattachée  aux  organes  épithéliaux  annexés  à  la  glande  thyroïde 
et  plus  spécialement  aux  vésicules  ciliées  qui  sont  accolées  aux  parathy- 
roldes  et  aux  glandes  thymiques. 

M.  GuiBAL  (de  Béziers).  —  Anurie  calculeuse;  rein  unique;  néphrotomie; 
guérison. 

Rapport  de  M.  Tuffier. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  qui  depuis  quinze  ans 
présentait  des  crises  de  coliques  néphrétiques,  siégeant  toujours  à  gauche. 
Pendant  une  nuit,  cet  homme  fut  subitement  réveillé  par  une  violente  dou- 
leur dans  la  région  rénale  droite  avec  irradiations  dans  la  région  inguinale 
et  dans  la  cuisse  du  même  côté.  Cette  colique  s'accompagne  presque 
immédiatement  d'anurie  absolue,  qui  persiste  sans  donner  lieu  à  aucun  autre 
trouble  fonctionnel.  M.  Guibal  voit  ce  malade  au  huitième  jour  de  son  anurie, 
trouve  une  ascite  énorme  et  un  épanchement  dans  la  plèvre  droite,  de  plus 
quelques  signes  avant-coureurs  de  l'auurie,  tel  que  pupilles  rétrécies  et  pouls 
remarquablement  lent.  La  palpation  des  régions  rénales  ne  réveille  aucune 
douleur  à  gauche,  mais  provoque  une  douleur  sourde  à  droite.  M.  Guibal 
pratique,  neuf  jours  et  demi  après  la  dernière  miction,  sur  le  rein  droit,  une 
néphrotomie  qui  lui  fait  trouver  un  organe  énorme,  rouge.  Incolore,  et 
dont  l'incision  sur  la  ligne  médiane  lui  permet  de  constater  qu'il  n'existe 
pas  une  goutte  d'urine  dans  le  bassinet.  Le  cathétérisme  de  l'uretère  ne  ren- 
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contre  aucun  obstacle.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  le  lit  du  malade 
était  inondé  d'urine  et  l'état  général  s'améliorait;  le  cinquième  jour,  le 
malade  urinait  spontanément;  le  treizième  jour  les  mictions  étaient  nor- 
males, la  cicatrice  du  rein  était  fermée,  et  deux  mois  après  le  malade 
rendait  spontanément  deux  petits  calculs. 

Le  rapporteur  fait  observer  qu'il  s'agit  d'un  cas,  qui  n'est  pas  absolument 
exceptionnel;  il  approuve  M.  Guibal  d'avoir  visité  le  côté  qui  était  doulou- 
reux le  dernier  et  appelle  l'attention  sur  les  deux  complications  signalées 
dans  cette  observation,  l'bydrothorax  et  l'ascite,  complications  très  rares 
dans  l'anurie. 

M.  Ghaput.  —  Quelques  cas  intéressants  de  rupture  du  rein, 

M.  Ghaput  apporte  trois  observations  de  rupture  du  reiu,  dans  lesquelles  il 
a  noté  quelques  particularités  s'éloignant  des  données  cliniques. 

Dans  la  première,  un  homme  de  quarante  et  un  ans  avait  présenté  tous 
les  symptômes  d'une  rupture  du  rein,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  élevé. 
M.  Ghaput  dut  intervenir  au  septième  jour,  à  cause  de  douleurs  et  de  la 
lièvre.  Il  trouve  un  gros  fragment  de  rein  gauche  mesurant  6  à  8  centimètres 
de  hauteur,  qu'il  enlève  croyant  enlever  la  plus  grande  partie  du  rein.  Mais, 
dans  les  jours  suivants,  le  malade  rendit  une  énorme  quantité  d'urine  par 
la  plaie  lombaire  et  M.  Ghaput  dut  aller  enlever  le  reste  du  rein.  Ge 
fragment,  plus  considérable  que  le  premier,  mesurait  10  à  12  centimètres 
de  longueur,  si  bien  que  les  deux  fragments  représentaient  un  rein  de  plus 
de  20  centimètres.  G'est  donc  là  un  exemple  d'hypertrophie  considérable 
du  rein  rompu. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui 
s'était  violemment  heurté  la  région  lombaire  contre  une  barre  de  fer;  trois 
jours  après  la  douleur  augmentait,  et  il  entrait  à  l'hôpital  avec  de  la 
diarrhée,  une  fièvre  intense,  des  ^rines  pleines  de  pus,  un  état  général 
grave,  et  un  rein  droit  très  volumineux.  On  diagnostiqua  une  pyonéphrose; 
et  on  intervint  chirurglcalement.  On  trouva  un  rein  énorme,  mesurant 
20  centimètres  de  longueur,  mou  et  violacé,  présentant  sur  sa  face  anté- 
rieure une  déchirure  horizontale  étendue  sur  toute  la  largeur  de  cette  face. 
On  fit  la  néphrotomie  large,  on  sutura  la  déchirure  de  la  face  antérieure  et 
l'incision  de  néphrotomie  en  ménageant  le  passage  d'un  drain  plongeant 
dans  le  bassinet.  Ge  malade  saigna  par  l'incision  de  la  néphrotomie  pendant 
trois  semaines;  puis  l'hémorragie  s'arrêta»  et  le  malade  guérit  parfaite- 
ment. 

Dans  le  troisième  fait,  il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-huit  ans  qui 
s'était  heurté  le  flanc  droit  contre  une  table;  il  en  résulta  une  douleur  vive, 
des  vomissements,  une  constipation  opiniâtre,  et  l'apparition  d'une  tuméfac- 
tion de  la  fosse  iliaque  et  de  flanc  droit.  Ou  pensa  à  une  rupture  de  l'uretère 
et  l'on  intervint.  On  tomba  sur  une  grosse  masse  recouverte  par  l'épiploon 
et  d'où  une  ponction  évacua  un  litre  d'urine.  On  décolla  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  et  l'on  évacua  un  foyer  rétro-cœcal  contenant  de  l'urine  et  du 
pus  ;  le  cœcum  était  très  volumineux  ;  on  l'incisa  dans  la  crainte  qu'il  ne 
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présent&t  une  déchirure  de  ia  paroi  postérieure,  n  cootenait  en  effet  plu- 
sieurs centaioes  de  grammes  d'urine,  et  sa  muqueuse,  œdématiée  et 
décollée,  paraissait  en  voie  de  mortification.  On  ne  constata  pas  de  perfora» 
tion  en  arrière  et  on  sutura  la  plaie  caecale.  La  fièvre  persistant  les  jours 
suivants,  on  se  mit  en  demeure  d'enlever  le  rein.  L'incision  lombaire  montra 
la  loge  rénale  vide;  le  rein,  énorme,  hydronéphrétique  et  suppuré,  était  très 
abaissé,  et  le  bassinet  présentait  une  large  déchirure  sur  la  paroi  anté- 
rieure. Sous  la  capsule  propre  existait  une  poche  séro-purulente,  mesurant 
5  à  6  centimètres  de  diamètre. 

M.  PicQUÉ.  —  Pathogénie  et  traitement  du  delirium  tremens. 

La  conception  du  delirium  tremens,  telle  qu'elle  avait  été  établie  par 
Verneuil,  est  encore  acceptée  par  un  grand  nombre  de  médecins  et  de  chi- 
rurgiens. Cette  conception  est  la  suivante  :  l'alcoolisme  chronique  crée 
une  prédisposition  spéciale  au  délire;  ce  dernier  constitue  le  mode  de 
réaction  le  plus  habituel  de  l'organisme,  lorsqu'une  a^foctîon  chirurgicale 
vient  l'ébranler.  Mais,  comme  Verneuil  avait  remarqué  que  le  délire  alcoo- 
lique se  montrait  de  préférence  dans  les  fractures  avec  plaie,  il  en  avait 
conclu  que  la  résorption  des  produits  septiques  au  niveau  de  la  plaie  était 
nécessaire.  Il  faisait  donc  intervenir,  à  la  fois,  l'alcoolisme  et  l'infection,  tout 
en  attribuant  àTalcoolisnie  lerôla  pcépondèrani.  M.  Picqué  voudrait  démon- 
trer que  les  rôles  doivent  être  renversés  et  que  le  rôle  prépondérant  doit  être 
attribué  à  l'infection.  Il  ne  nie  pas  que  Talcoolisme  chronique  crée  ime  pié* 
disposition  au  délire,  en  dehors  de  toute  infection  exogène  de  sang  et  que 
les  alcooliques  puissent  délirer  après  de  simples  traumatismes  sans  plaie. 
Mais  ce  délire  est  spécial  et  il  le  distingue  nettement  du  delirium  tremens 
consécutif  aux  traumatismes  des  membres  avec  plaie. 

Ce  dernier,  d'après  M.  Picqué,  a  pour  origine  unique  l'infection.  Cette 
conception  nouvelle  lui  a  été  suggérée  par  l'étude  d'un  grand  nombre  de 
délires  post-puerpéraux  et  la  comparaison  de  ces  derniers  avec  le  deli- 
rium tremens.  On  trouve  dans  les  deux  cas  la  même  succession,  l'infec» 
tion  débutant,  et  le  délire  ne  survenant  que  secondairement.  Si  on  ana- 
lyse le  délire,  on  retrouve  les  mêmes  modalités  ;  ce  sont  les  mêmes  hallnd- 
nations  suivies  de  délire  ou  de  confusion  mentale;  dans  les  deux  cas  la 
fréquence  du  délire  est  en  raison  inverse  de  ia  confusion,  selon  la  multi- 
plicité des  sensations  éprouvées  par  le  malade.  Or  le  délire  des  accouchées 
est  nettement  infectieux,  et  l'alcool  n  y  joue  aucun  rôle  :  il  est  donc 
logique  de  conclure  que  le  delirium  tremens,  qui  suit  les  traumatismes  avec 
plaie,  est  également  d'origine  infectieuse.  —  A  l'objection  que  l'on  pourrait 
opposer  à  cette  conception,  basée  sur  ce  fait  que  si  réellement  l'infection  est 
la  cause  du  délire,  ce  dernier  devrait  exister  dans  tous  les  cas,  M.  Picqaé 
répond  par  la  doctrine  psychiatrique  de  la  dégénérescence  mentale.  Il  faot 
entendre  sous  ce  nom  un  état  particulier  du  cerveau  sans  substratum  ana- 
tomique,  qui  crée  chei  le  sujet  une  aptitude  particulière  au  délire. 

Si  M.  Picqué  considère  le  delirium  tremens  comme  d'origine  infectieuse 
dans  tous  les  cas,  il  ne  refuse  néanmoins  pas  à  l'alcoolisme  un  certain  rôle. 
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Mais  ce  dernier  nlntenrient  que  pour  colorer  le  délire  eu  y  introduisant 
des  éléments  qui  manquent  ordinairement  dans  le  délire  infectieux  pur. 

Gomme  conclusions  pratiques,  qui  découlent  de  ces  considérations  ctiolo- 
giques,  M.  Picqué  pose  en  principe  que  le  delirium  tremens  doit  être  com- 
battu par  les  ressources  de  la  chirurgie,  en  s*attaquant  directement  à  l'infec- 
tion, et  qu'il  faut  mettre  fin  à  cette  pratique  néfaste,  qui  consiste  à  envoyer 
ces  malades  dans  un  asile  d'aliénés.  Il  montre  par  des  exemples  les  heu- 
reux résultats  des  interventions  précoces  et  exprime  Fespoir  que  cette  nou- 
velle pratique  améliorera  notablement  le  pronostic  des  délires  post-traù- 
matiques. 

H.  BaocA  s'élève  contre  la  radiation  du  delirium  tremens  chirurgical  du 
cadre  de  la  nosographie.  Qu'il  ait  pu  y  avoir  des  confusions  avec  les 
délires  septicémiques,  cela  est  possible  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
le  délire  alcoolique  existe  et  se  manifeste  après  des  traumatismes,  sous  des 
formes  identiques,  chez  des  malades  infectés  ou  non. 

M.  Lucas  Cbampiomnièrb  s'associe  à  la  protestation  de  M.  Broca. 

M.  Rbynier  pense  aussi  que  M.  Picqué  a  été  trop  absolu.  Le  delirium 
tremens  alcoolique  existe,  cela  est  incontestable;  on  en  trouve  une  preuve 
dans  sa  disparition  rapide,  dès  qu*on  fournit  au  malade  l'alcool  dont  il  était 
sevré.  Mais  il  est  aussi  non  moins  certain  que  l'infection  et  l'alcoolisme 
s'associent  souvent,  et  que  l'on  est  tenté  d'attribuer  à  Talcoolisjxie  ce  qui 
revient  à  l'infection.  Le  départ  est  souvent  difficile  à  faire;  mais  M.  Reynier 
pense  aussi  que  l'alcoolisme  prédispose  au  délire  en  cas  dUnfection  et 
donne  à  ce  délire  un  caractère  particulier.  En  tout  cas,  il  croit,  comme 
M.  Picqué,  que  ces  malades  ne  doivent  pas  être  évacués  dans  des  services 
d'aliénés,  mais  qu'ils  devraient  être  isolés  dans  des  services  de  chirurgie. 

M.  Arrou.  —  Traitement  des  anévrismes  poplités. 

Dans  le  cas  d'anévrismes  poplités  traités  par  l'extirpation  et  terminés  par 
gangrène,  M.  Arrou  pense  qu'il  faut  mettre  le  sphacèle  sur  le  compte  du 
mauvais  état  artériel.  A  l'appui  de  cette  opinion,  il  cite  le  fait  d'une  femme 
de  cinquante-cinq  ans,  atteinte  d'anévrisme  poplité,  à  laquelle  il  proposa 
l'extirpation.  Cette  malade  refusa  toute  intervention,  mais  revint  un  mois 
après  avec  une  gangrène  de  la  jambe,  qui  se  limita  à  peu  près  k  l'articula- 
tion du  genou.  On  pratiqua  Tamputation  de  la  cuisse,  et,  à  sa  grande  sur- 
prise, M.  Arrou  ne  vit  aucune  artère  donner  une  goutte  de  sang.  La  fémorale 
elle-même  était  oblitérée  par  un  caillot  fibrineux,  dur,  très  adhérent  aux 
parois  vasculaires. 

M.  Routier  a  observé  des  oblitérations  du  même  genre  dans  des  cas 
d'artérite  sans  anévrisme. 

M.  Guinard  a  fait  des  amputations  de  cuisse  pour  des  grangrènes  consé- 
cutives à  des  oblitérations  de  la  fémorale,  sans  que  la  fémorale  donnât  de 
sang.  Il  eut  recours  alors  au  cathétérisme  de  l'artère  ;  avec  de  longues  pinces, 
il  retire  tous  les  caillots  obstruant  le  vaisseau. 

M.  TuFFiER  ne  considère  pas  cette  manœuvre  comme  utile,  car,  dans 
des  amputations  pour  gangrène  par  oblitérations  de  l'artère,  bien  que  le 
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vaisseau  ne  donnât  pas  de  sang,  les  lambeaux  se  sont  parfaitement  réunis 
d'une  façon  régulière. 

M.  Jeandrau  (de  Montpellier).  —  Ostéo-sarcome  de  l'humérus  propagé  aux 
parties  molles.  Amputation  scapulo-thoracique  ;  survie  d'un  an. 

Rapport  de  M.  Berger. 

Il  s*agit  d*un  sarcome  ostéoide,  ayant  pris  naissance  dans  rextrémitè 
supérieure  de  Thumérus,  ayant  déterminé  une  fracture  de  cette  extrémité, 
ayant  envahi  toutes  les  parties  molles  autour  de  Particalation,  tout  en 
respectant  les  surfaces  diarthrodiales  et  la  cavité  articulaire.  M.  Jeanbrau 
pratique  l'amputation  inter-scapulo-thoracique,  en  suivant  exactement  le 
plan  opératoire  tracé  par  M.  Berger;  l'opération  fut  facile  et  se  fit  sans 
aucune  perte  de  sang.  Le  guérison  fut  obtenue  par  première  intention.  Le 
malade  survécut  un.  an. 

MM.  Jeânbrad  et  Riche  (de  Monptellier)i  —  La  survie  après  €smpuUUion 
interscapulo-thoracique  pour  tianeurs  malignes. 

Rapport  de  M.  Berger. 

Pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  les  résultats  de  l'amputation  intersca- 
pulo-thoracique pour  tumeurs  malignes  de  l'épaule,  MM.  Jeanbrau  et  Riche 
ont  rassemblé  toutes  les  observations  sur  lesquelles  ils  ont  pu  obtenir  des 
renseignements  suffisants.  Ils  ont  pu  ainsi  en  recueillir  188.  —  Sur  ces 
188  opérations,  21  ont  été  suivies  de  mort:  soit  une  mortalité  globale  de 
'11,1  p.  100.  Mais  il  est  à  observer  que,  si  on  tient  compte  des  époques 
dont  datent  ces  observations,  cette  mortalité  qui,  avant  1887,  atteignait 
29,16  p.  100,  est  tombée  depuis  cette  époque  à  7,84  p.  100.  —  Sur  ces 
188  cas  de  tumeurs  malignes  de  l'épaule,  MM.  Jeanbrau  et  Riche  en  ont 
trouvé  125,  dans  lesquels  la  nature  de  la  tumeur  était  établie  par  l'examen 
histologique;  c'est  de  ces  125  observations  qu*il  se  sont  servis  pour  étudier 
la  durée  de  la  survie  de  l'opération.  Sur  ces  125  malades,  10  sont  morts  de 
l'opération  et  10  autres  n'ont  pu  être  sauvés;  il  reste  105  cas  qui  se  répar- 
tissent de  la  façon  suivante  :  a)  61  étaient  morts  en  octobre  1904  et  avaient 
une  survie  moyenne  de  21  mois  environ;  b)  22  étaient  survivants  de  juin 
à  octobre  1904  et  donnaient  une  survie  moyenne  de  5  ans  et  2  mois;  c) 
22  ont  été  perdus  de  vue,  après  avoir  été  suivis  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  et  donnaient  une  survie  moyenne  de  3  ans  et  10  mois.  Ce  qai 
donne  une  survie  moyenne  de  35  mois  pour  ces  105  opérés. 

Poussant  plus  loin  ces  investigations,  et  profitant  du  matériel  réuni  par 
MM.  Jeanbrau  et  Riche,  M.  Berger  a  cherché  les  différences  que  présentaient 
les  résultats  suivant  le  siège  de  la  tumeur  et  suivant  leur  nature  histolo- 
gique. 

A.  Au  point  de  vue  de  la  mortalité,  l'opération  a  donné  : 

a)  Pour  les  tumeurs  de  l'humérus  : 

Sarcomes,     64  cas;  morts,  2;  mortalité,  3,12  p.  100. 

Ghondromes,  9  cas;  mort,   0. 

Mortalité  générale  pour  73  cas  de  tumeur  de  l'humérus  :  2,75  p.  1(M>. 
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h)  Pour  tumeurs  de  scapulom  : 

Sarcomes,     20  cas;  morts,  5,  mortalité  25  p.  100. 

Ghondromes,  1  cas;  mort,    0. 

Mortalité  générale,  23,80  p.  100. 

c)  Pour  tumeur  de  siège  primitif  indéterminé  : 

Opérations,  34;  morts,  4;  mortalité,  11,76  p.  100. 

B.  Au  point  de  vue  de  refficacité  de  l'opération  et  de  la  survie  : 

1°  Les  opérations  pour  sarcomes  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

a)  Les  sarcomes  ont  fourni  48,38  p.  100  de  récidives  et  de  généralisations; 
38,20  p.  100  de  cas  dans  lesquels  Topéré  est  encore  sans  récidive  ou  a  été 
suivi  des  mois  et  des  années  et  perdu  de  vue  sans  que  la  récidive  soit  sur- 
venue. 

b)  Les  sarcomes  de  Thumérus  ont  donné  66,66  p.  100  de  récidives  et 
33,33  p.  100  de  cas  sans  récidive. 

c)  Les  tumeurs  de  siège  indéterminé  ont  donné  le  même  chiffre  de  réci- 
dives que  les  précédents. 

2**  Les  opérations  pour  chondromes  n'ont  donné  lieu  qu'à  une  récidive 
sur  9  amputations  pratiquées  pour  des  chondromes  de  Thumérus. 

M.  KiRMissoN  a  pratiqué  une  fois  cette  opération  chez  un  garçon  de 
dix  ans  pour  un  ostéo-sarcome  de  Thumérus;  la  récidive  se  montra  au  hout 
de  six  mois.  Il  lui  semble  que  le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  survie, 
est  plus  grave  chez  les  enfants. 

M.  Berger  présente  deux  cas  d'amputation  interscapulo-thoracique  pour 
tumeurs  de  V extrémité  inférieure  de  V humérus. 

M.  Berger  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  guéri  une  rétraction  cica- 
tricielle du  pouce  par  une  autoplastie. 

Sf .  HoTY  présente  un  soldat  atteint  d'une  articulation  stemo-claviculaire 
gauche  à  ressort, 

M.  SÉBiLEAU  présente  une  jeune  fille  atteinte  d'un  polype  dermoïde  du 
pharynx. 

M.  SÉBiLEAn  présente  une  jeune  fîlle  atteinte  d'un  gros  angiome  de  la 
langue. 

M.  Walthbr  présente  un  malade  traité  avec  succès  par  la  radiothérapie 
pour  un  sarcome  récidivé  de  Vos  malaire  et  de  Vorbite, 

M.  KiRMissoN  présente  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  chez  laquelle  il  a 
obtenu  un  rétablissement  complet  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
du  coude  après  hémirésection  pour  ankylose. 

M.  GuiNARD  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  avec  succès 
^extirpation  d'un  anévrisme  fémoro-poplité. 

M.  Lejars  présente  le  cœur  d'un  homme  chez  lequel  l'un  de  ses  internes  a 
pratiqué  la  suture  dune  plaie  du  ventricule  droit. 
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M.  Lbgceu  présente  la  radiographie  d'une  luxation  antérieure  et  ancienne 
du  coude. 

M.  Mignon  présente  un  malade  chez  lequel  il  dut  faire  une  amputation  de 
cuisse  pour  une  gangrène  typhoïdique  de  la  jambe.  Bien  que  les  vaisseaux 
fussent  oblitérés,  la  réunion  se  fit  par  première  intention. 

M.  Ghapct  présente  une  malade  atteinte  de  récidive  rapide  et  d'aggravation 
notable  de  Vétat  général  à  la  suite  du  traitement  de  Doyen  pour  un  cancer  dusein. 
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Séance  du  4  mai  1905.  —  Présidence  de  M.  Borand. 

De  la  prothèse  après  résection  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Martin,  à  propos  d'un  malade  opéré  par  M.  Tixier  il  y  a  deux  ans, 
attire  de  nouveau  l'attention  sur  les  conditions  opératoires  favorisant  cette 
prothèse.  Il  est  préférable  de  pratiquer  Thémirésection  plutôt  que  la 
simple  résection  de  la  branche  horizontale  ;  car  la  branche  montante  laissée 
en  place  gène  l'application  de  l'appareil  prothétique. 

M.  Tixiea  ne  reconnaît  pas  le  malade  présenté  et  ne  se  souvient  pas  des 
lésions  qui  ont  conduit  à  la  résection.  En  principe,  il  est  de  l'avis  de 
M.  Martin,  au  point  de  vue  de  la  prothèse. 

Séance  du  11  mai  1905.  —  Présidence  de  M.  Horand. 

Prothèse  des  maxillaires. 

M.  TixiER  rapporte  l'observation  du  malade  présenté  par  M.  Martin  dans 
la  dernière  séance.  II  s'agissait  d'un  sarcome  central  de  la  branche  hori- 
2ontale  du  maxillaire  inférieur,  sarcome  à  myéloplaxes,  compliqué  d'un 
ganglion  géniea.  La  tumeur  rappelait  un  peu  un  kyste  dentaire. 

M.  Vallas  fait  remarquer  que  la  résection  totale  du  maxillaire  inférieur 
est  plus  difficile  que  la  simple  ablation  de  la  branche  hor  izontale.  Pour 
avoir  un  beau  résultat  après  cette  opération,  on  doit  conserver  Torbicalaire 
des  lèvres  ;  l'on  évite  ainsi  la  salivation  exagérée  et  la  perte  de  salive.  Du 
reste,  on  conserve  ainsi  les  nerfs  et  les  vaisseaux.  L'appareil  de  prothèse 
est  mieux  soutenu. 

Pylorectomie. 

M.  Albbrtin  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué,  il  y  a  dix-huit 
mois,  une  résection  de  tumeur  prépylorique  ;  puis  récemment  une  pylorec- 
tomie avec  gastro-entérostomie.  Les  suites  sont  parfaites  vies  vomissements 
ont  disparu. 

Il  s'agissait  d'un  vieil  ulcère  transformé  depuis  peu  en  cancer.  Examen 
histologique  :  Épithélioma  muqueux. 

Dans  la  dernière  opération,  il  n'y  avait  pas  trace  de  récidive.  Il  n'y  avait  pas 
également  de  sténose  pylorique,  et  cependant  les  vomissements  persistaient. 
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Pièces  anatomiqnes. 

M.  Tavernibr  présente,  au  nom  de  M.  Albertin,  un  hydrosalpinx  très 
volumineux  :  et  une  seconde  pièce  relative  à  une  tuberculose  annexielle. 
L'utérus  était  fixé  en  antéversion . par  des  brides  tubaires.  Les  trompes 
étaient  tuberculeuses.  Hystérectomie  totale.  Le  péritoine  fut  reconstitué 
au-dessus  du  Douglas,  qui  resta  ainsi  extra-péritonéal  et  fut  drainé  par 
voie  vaginale. 

Cette  conduite  est  conseillée  depuis  longtemps  par  Terrier. 

M.  Albrrtin   insiste  sur  les  avantages  que  donne  cette  exclusion  du 
Douglas.  Il  la  préfère  de  beaucoup  aux  Mikulicz  vaginal  ou  abdominal, . 
qui  favorisent  les  infections  secondaires. 

On  peut  se  servir,  pour  cette  exclusion  du  petit  bassin,  du  péritoine 
vésical  et  de  Tanse  sigmoïde  avec  son  méso.  Ainsi  on  constitue  un  véri- 
table diaphragme  au-dessus  de  la  cavité  pelvienne,  qu*on  draine  par  le 
vagin. 

M.  GoNDAHiN  rappelle  que  cette  méthode  est  excellente,  mais  qu'elle  est 
décrite  déjà  dans  les  traités  classiques. 

M.  Albertin  considère  que  le  Mikulicz  abdominal  doit  être  abandonné  à 
peu  près  complètement  en  gynécologie.  Cette  méthode  peut  être  étendue  à 
des  lésions  situées  très  haut. 

M.  GouLLiouD,  depuis  plusieurs  mois,  étale  le  cAlon  pelvien  au-dessus  du 

petit  bassin  et  draine  par  le  vagin,  même  après  des  ovariotomies,  et  aussi 

après  Fablation  du  rectum. 

X.  Delore. 
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Présidence  de  M.  L.  Colin. 

MM.  Cornil  et  Coudray  '  ont  vérifié,  par  des  expériences  faites  sur  les 
condyles  fémoraux  des  chiens,  les  données  antérieurement  établies  sur  la 
structure  et  révolution  des  corps  étrangers  articulaires  traumatiques.  Les  corps 
expérimentaux  ne  sont  presque  jamais  libres;  on  les  trouve  fixés  le  plus 
souvent  à  la  synoviale,  plus  rarement  au  squelette  à  leur  point  d'origine. 
Tous  les  faits  établis  par  Poulet  et  Vaillard,  relatifs  à  la  disparition  des 
cellules  vivantes  des  ostéoplastes,  au  rôle  de  la  synoviale  dans  la  régression 
des  corps  étrangers,  sont  parfaitement  exacts;  ils  sont  confirmés  par  les 
expériences  de  M.  Barth  et  par  celles  de  MM.  Cornil  et  Coudray.  Un  point 
qui  reste  obscur  consiste  dans  les  conditions  de  formation  du  cartilage  à  la 
face  osseuse  du  corps  étranger.  Il  résulte  des  faits  cliniques,  comme  des 
expériences  citées  plus  haut,  que  ce  cartilage,  d'ailleurs  inconstant,  se 
montrerait  indifféremment  sur  les  corps  libres  ou  sur  les  corps  adhérents 
à  la  synoviale.  Personnellement,  ils  n'ont  vu  de  cartilage  néoformé,  en 

1.  Voir  in  Rev.  de  Chir.  [avril,  1905,  p.  429]  le  texte  intégral  de  cette  commu- 
nication. 
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couche  abondante  et  épaisse,  que  sur  deux  corps  restés  en  contact  avec  leur 
point  d'origine.  Les  corps  eu  relatioa  avec  la  synoviale  ae  présentaient  pas 
de  cartilage  néoformé.  La  théorie  de  Flesch,  soutenu  par  Quénu,  sur  le 
mécanisme  de  la  formation  en  deux  temps  des  corps  traumatiques  libres, 
présente  donc  une  grande  vraisemblance. 

Les  corps  traumatiques  sont  caractérisés  par  leur  forme  aplatie  et  des 
signes  de  régression  de  toutes  leurs  parties;  les  différents  caractères  per- 
mettent de  les  distinguer  des  corps  pathologiques  ostéo-cartilagineux. 

Ces  derniers  corps  se  présentent  quelquefois  dans  des  articulations 
apparemment  saines  et  chez  des  sujets  traumatisés.  Un  corps  de  ce  genre, 
dû  à  M.  Ghaput,  a  fourni  des  caractères  histologiques  très  différents  des 
corps  traumatiques.  G*était  un  corps  olivaire  ayant  le  volume  d'une 
cerise,  rattaché  au  plateau  tibial  par  un  long  pédicule.  Une  couche  de  tissa 
conjonctif  Tentourait,  sans  pénétrer  dans  son  intérieur;  la  couche  cartilagi- 
neuse sous-jacente  présentait  une  multiplication  énorme,  en  Ilots  de  20  à 
30  capsules  filles,  pourvues  de  cellules  cartilagineuses;  enfin,  le  noyau  osseux 
possédait  des  cellules  vivantes  et  des  cavités  médullaires  remplies  d'ostéo- 
plastes.  Ce  corps,  différent  en  tous  points  des  corps  traumatiques,  malgré 
Texistence  d'un  traumatisme  du  genou  chez  le  malade,  paraît  dû  originelle- 
ment à  une  ecchondrose,  liée  elle-même  à  Tarthrite  sèche,  suivant  le 
mécanisme  décrit  autrefois  par  MM.  Gornil  et  Ranvier. 

M.  J.  Lucas  Ghampionnière,  dans  une  résection  du  genou  pour  tumeur 
blanche,  a  trouvé  un  séquestre  rappelant  complètement  les  corps  trauma- 
tiques, avec  Taspect  d'une  masse  d^ivoire  ou  de  porcelaine.  Ge  séquestre 
très  volumineux  était  en  arrière  et  un  peu  au-dessus  du  condyle  interne, 
tandis  que,  sur  ce  même  condyle,  on  voyait  une  vaste  perte  de  substance, 
en  partie  limitée.  Donc,  malgré  les  faits  anatomiques  indiqués  pluô  haut, 
la  théorie  de  Flesch  et  de  Quénu.  renferme  une  grande  part  de  vérité  :  une 
couche  très  épaisse  de  fibro- cartilage  à  la  face  osseuse  d'un  corps  traumatique 
libre  semble  indiquer  que  ce  corps  est  resté  en  contact  prolongé  avec  son 
point  d*origine. 

Dans  les  deux  seuls  cas  où  MM.  Gornil  et  Goudray  ont  trouvé  un  fibro- 
cartilage  néoformé,  abondant  et  épais,  les  corps  expérimentaux  étaient 
restés  en  contact,  ou  à  peu  près,  avec  leur  point  d'origine  :  le  premier  à 
Taide  d'un  mince  pédicule  osseux;  le  second,  bien  que  détaché  complète- 
ment, avait  été  laissé  en  place  et  y  était  resté,  ayant  cependant  un  peu 
glissé  sur  la  face  articulaire  du  condyle.  Ils  n'ont  pas  noté  de  cartilage 
néoformé  dans  les  corps  recouverts  de  tissu  fibreux,  représentant  les 
dimensions  du  corps  étranger.  Le  tissu  osseux  au  niveau  de  la  perte  de 
substance  renfermait  des  Ilots  tuberculeux  avec  cellules  géantes.  Le  séquestre 
lui-même  présentait  encore  dans  certains  points  des  cellules  osseuses 
vivantes  et  du  tissu  conjoactif  vascularisé,  jouant  vis-à-vis  de  lui  un  rôle  de 
résorption  ;  les  signes  de  nécrose  étaient  surtout  accentués  dans  la  couche 
sous-chondrale  complètement  désorganisée. 

Il  est  possible  que  certains  corps  étrangers,  d'origine  incertaine,  et  dont 
les  observations  ont  été  analysées  dans  divers  travaux,  reconnaissent  pour 
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cause  des  séquestres  de  ce  genre;  il  en  est  probablement  ainsi  de  la  très 
ancienne  observation  de  Klein. 

MM.  Lannelongdb  et  Achard  communiquent  les  résultats  de  toute  une 
série  de  recherches  qui  vont  à  l'encontre  de  cette  loi  de  pathologie  générale 
d'après  laquelle  le  traumatisme  localise,  sur  le  point  où  il  se  produit,  une 
infection  généralisée  ou  localisée. 

D'après  ces  recherches,  la  tuberculose  en  particulier  échappe  à  cette  loi, 
malgré  la  confirmation  que  Texpérience  classique  de  Max  SchûUer  semble 
lui  apporter.  En  réalité,  si  Ton  tuberculise  un  animal  avec  des  cultures 
tuberculeuses  pures,  on  peut  ensuite  lui  infliger  une  série  de  traumatismes, 
osseux  ou  articulaires,  sans  voir  se  développer  aucun  foyer  de  tuberculose 
in  situ. 

Mais,  si  l'on  a  recours  pour  la  tuberculisation  à  des  produits  impurs  (pus, 
crachats),  les  résultats  changent;  et  alors  le  traumatisme  entraine  la  pro- 
duction de  lésions  ostéo-articulaires  suppurées  et  tuberculeuses. 

En  clinique  humaine,  les  faits  sont  conformes  à  ces  données  expérimen- 
tales. L'infection  sanguine  qui  est  indispensable  y  manque  le  plus  souvent 
et  le  sang  des  tuberculeux  n  est  presque  jamais  virulent.  Les  traumatismes, 
les  accidents  qui  surviennent  chez  des  phtisiques,  ne  sont  presque  jamais 
suivis  de  l'apparition  de  foyers  locaux  de  tuberculose.  Ces  conclusions  sont 
conformes  à  celles  qu'ont  formulées  déjà  Friedreich,  Hansell,  Petrow. 

Chez  les  animaux  dont  on  a  rendu  les  jointures  tuberculeuses,  l'évolution 
des  lésions  est  beaucoup  plus  rapide  et  des  accidents  spéciaux  apparaissent, 
si  Ton  fait  exécuter,  deux  fois  par  jour,  seulement  pendant  quelques 
minutes,  des  mouvements  doux  à  rarticulation  rendue  tuberculeuse.  Au 
bout  d*uu  mois  de  ces  manœuvres  apparaît  une  contracture,  qui  devient 
bientôt  permanente  et  qui  fléchit  de  plus  en  plus  l'articulation.  A  l'examen 
anatomique,  on  constate  de  graves  lésions  des  surfaces  articulaires  et  des 
extrémités  osseuses.  Chez  les  animaux  témoins,  rien  de  semblable. 

Ces  résultats  démontrent  la  nécessité  absolue  de  Timmobilisation  de 
l'articulation  devenue  tuberculeuse  chez  l'homme,  aidée  ou  non  de  l'exten- 
sion continue  et  les  dangers  d'une  pratique  contraire;  mais  ils  font  voir  en 
même  temps  les  inconvénients  qu'il  y  a  à  laisser  les  articulations  tubercu- 
leuses libres  de  leurs  mouvements,  et  surtout  à  leur  faire  subir  des  mou- 
vements en  vue  d'augmenter  l'étendue  du  champ  articulaire  de  ces  join- 
tures. 

M.  Lannelongoe  présente  une  note  sur  les  bons  effets  de  la  greffe  thyroï- 
dienne chez  un  enfant  arriéré,  au  nom  de  MM.  les  D^  Gauthier  et  Kummer 
(de  Genève). 

Depuis  le  jour  où,  pour  la  première  fois,  en  1890,  le  rapporteur  a  greffé 
sous  la  peau  d'un  enfant  crétin,  atteint  de  myxcedème,  le  corps  thyroïde 
d'un  mouton,  la  question  s'est  considérablement  élargie; et  la  méthode 
opératoire  a  fait  de  notables  progrès,  grâce  surtout  aux  recherches  de 
Crisliani. 
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Gomme  choix  des  porte-greffes  on  s*est  adressé  à  Thomme,  et  il  coavieat 
encore  de  prendre  un  tissu  thyroïdien  normal.  La  greffe  doit  être  faite 
à  chaud,  en  ne  laissant  que  peu  d'instants  entre  le  détachement  du  fragment 
et  son  insertion  sous  la  peau  du  second  opéré  ;  on  greffe  plusieurs  fragments 
à  la  fois. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  et  sans  complication  aucune.  Il  n*y  a 
qu'une  critique  à  adresser  à  cette  méthode  :  c'est  la  rareté  du  porte-greffe. 
Il  faut  trouver  un  goitre  k  extirper,  chez  un  sujet  jeune,  possédant  un  tissu 
thyroïdien  normal  :  ce  qui  ne  se  rencontre  pas  toujours  chez  les  goitreux  ; 
ou  encore  profiter  d'une  opération  faite  au  voisinage  du  corps  thyroïde, 
qui  permettrait  d'en  extraire  un  lambeau. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  résultat  immédiat  a  été  excellent  sur  une  fillette  de 
trois  9,ns,  presque  idiote,  ne  parlant  pas,  proférant,  au  contraire,  des  cris 
inarticulés,  ne  se  tenant  pas  sur  ses  jambes  et  ayant  des  mouvements  cons- 
tants de  rotation  de  la  tête  et  des  mains.  Elle  n'avait  pas  de  myxœdème. 
On  avait  inutilement  essayé  l'emploi  de  tablettes  thyroïdiennes;  l'enfant 
ne  les  avait  pas  supportées.  On  lui  fit  une  greffe  de  quatre  petits  fragments 
thyroïdiens;  les  effets  furent  très  rapides;  car,  un  mois  après,  TenfaDt 
marchait  avec  assurance  et  donnait  des  marques  dMntelligence  plus 
grande. 

Pour  apprécier  la  valeur  du  résultat,  il  est  indispensable  d'attendre 
que  le  temps  donne  une  sanction  à  des  transformations  plus  complètes  et 
définitivement  acquises  ;  l'enfant  a  été  opérée  en  mai  1904  seulement. 

M.  Le  Dbntu  lit  une  observation  à'anévrisme  traumatique  du  tronc  tibw- 
péronier,  traité  et  guéri  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  gélatine. 

L'auteur  fait  un  historique  des  traitements  des  anévrismes  depuis  ces 
dernières  années.  Il  rappelle  qu'en  1897  M.  Lancereaux  fit  à  l'Académie  de 
médecine  une  première  communication  sur  le  traitement  des  anévrismes 
du  thorax  et  de  la  base  du  cou  par  les  injections  de  sérum  gélatine. 

En  1898,  1900  et  1901,  il  revint  sur  cette  question;  et,  en  s'appuyant  sur 
de  nombreux  faits,  il  se  porta  garant  de  l'efficacité  de  cette  méthode  et 
précisa  les  conditions  de  cette  efficacité.  Il  résultait  de  ses  observations 
qu'il  ne  faut  pas  que  les  anévrismes  aient  acquis  des  dimensions  trop 
considérables,  qu'ils  ne  soient  pas  non  plus  fusiformes  et  que  la  disposi- 
tion sacciforme  du  sac  est  la  plus  favorable.  Les  injections  de  sérum  géla- 
tine semblaient  entrées  définitivement  dans  la  pratique,  lorsqu'une  com- 
munication de  MM.  Lop  et  Murât,  relative  à  des  cas  de  tétanos  consécutifs 
à  leur  emploi,  attira  l'attention  sur  les  dangers  auxquels  elles  exposent. 
.Cependant,  les  moyens  d'écarter  ces  dangers  furent  alors  indiqués  avec 
une  telle  sûreté  et  une  telle  précision  que  la  méthode  des  injections  coagu- 
lantes de  sérum  gélatine  fut  définitivement  consacrée  au  double  point  de 
vue  du  traitement  de  certains  anévrismes  et  de  l'hémostase.  Mais  jusqn*ici 
cette  méthode  n'a  guère  été  pratiquée  que  dans  le  traitement  des  ané- 
vrismes du  thorax  et  de  la  base  du  cou.  Aucun  anévrisme  des  membres 
et  spécialement  aucun  anévrisme  du  creux  poplité  ou  de  la  jambe  n'a  été 
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traité  par  les  injections  gélatineuses.  Cette  méthode  de  traitement  est  pour- 
tant indiquée  dans  ces  cas,  puisque  les  anévrismes  de  ces  régions  sont  plus 
graves  et  plus  difOciles  à  traiter  par  Textirpation  ou  par  la  méthode  des 
ligatures.  Les  ligatures  ou  Textirpation,  en  effet,  exposent  à  la  gangrène 
du  membre  ;  or,  la  gangrène  conduit  à  l'amputation  de  cuisse. 

Voici  Tobservation  du  malade  traité  par  la  méthode  de  Lancereaux. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans,  atteint  d'un  anévrisme 
d'origine  traumatique,  situé  à  la  partie  supéro-inteme  de  la  jambe  gauche. 
La  tumeur  était  volumineuse  et  occupait  la  moitié  inférieure  du  creux 
poplité.  Le  diagnostic  était  évident  :  il  s'agissait  d'un  anévrisme  artériel  et 
d'un  anévrisme  faux  consécutif,  d'origine  traumatique,  et  dû  à  la  distension 
de  la  cicatrice  du  vaisseau.  Les  risques  de  gangrène  firent  écarter  d'abord 
l'idée  de  l'intervention  chirurgicale;  et  on  commença  par  essayer  de  la 
flexion  de  la  cuisse  sur  la  jambe.  Un  peu  d'amélioration  se  produisit  et  la 
circonférence  du  membre  diminua;  mais  les  signes  essentiels  de  l'anévrisme 
et  sa  consistance  persistèrent.  Les  battements,  l'expansion,  le  souffle  étaient 
toujours  aussi  accusés. 

L'auteur  commença  alors  à  pratiquer  les  injections  de  sérum  gélatine 
à  2  p.  100,  après  avoir  défléchi  graduellement  la  jambe  et  établi  une 
faible  compression  depuis  le  pied  jusqu'au  genou.  Il  opéra  7  injections  en 
deux  mois.  Les  premières  injections  seules  causèrent  une  réaction  fébrile  ; 
après  ces  injections,  il  ne  resta  de  ce  volumineux  anévrisme  qu'un  noyau 
d'induration  ayant  les  dimensions  d'une  petite  noix.  Les  tissus  reprirent 
à  peu  près  leur  état  normal;  et  le  pouls  de  l'artère  tibiale  postérieure 
reparut.  Malgré  ce  remarquable  résultat,  l'auteur  pense  qu'il  est  encore 
prématuré  de  tirer  de  ce  fait  particulier  des  déductions  générales,  au  point 
de  vue  des  anévrismes  des  membres  et  de  l'efficacité  sur  eux  du  traitement 
par  le  sérum  gélatine.  Il  considère,  malgré  l'encouragement  de  ce  succès, 
l'intervention  chirurgicale  et  particulièrement  Textirpation  dans  le  trai- 
tement des  anévrismes  des  membres,  comme  la  base  véritable  du  traite- 
ment des  anévrismes.  Cependant,  il  reconnaît  que  cette  intervention  est 
délicate,  quand  il  s'agit  d'artères  chargées  de  l'irrigation  d'un  membre, 
sans  que  des  anastomoses  suffisantes  puissent  les  suppléer. 

M.  L.-G.  RicHBLOT  rapporte,  au  nom  de  M.  Le  Bec,  un  cas  d'utérus 
didelphe.  Le  sujet  de  cette  observation  était  une  femme  de  trente-deux  ans, 
normalement  réglée,  stérile  pendant  sept  ans  de  mariage,  puis  devenue 
enceinte  à  vingt-cinq  ans,  et  accouchée  à  terme  d'un  enfant  bien  portant. 
Retour  des  règles,  an  bout  d'un  mois. 

Cinq  ans  plus  tard,  les  douleurs  commencent,  presque  continues,  calmées 
incomplètement  par  le  repos;  ces  douleurs  durent  deux  ans.  M.  Le  Bec 
constate  une  masse  pelvienne,  diffuse,  ressemblant  à  un  kyste  ovarien 
ou  à  un  fibrome  kystique.  Après  laparotomie,  il  tombe  sur  des  anses  intes- 
tinales et  de  l'épiploon  adhérents,  enlève  les  annexes,  et  trouve  au  fond  du 
petit  bassin  l'utérus  incliné  à  droite,  avec  une  tumeur  non  pédiculée  tenant 
à  son  bord  gauche,  et  qu'il  prend  un  instant  pour  un  fibrome  sous-périto- 
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néal.  Mais  la  tumeur  se  continue  d'une  part  avec  le  tissu  utérin,  d'autre 
part  avec  les  annexes  gauches.  M.  Le  Bec,  soupçonnant  sa  véritable  nature, 
fait  Tablation  totale. 

La  pièce  montre  d*abord  Tutérus,  qui  a  été  gravide;  l'implantation  de  la 
trompe  se  fait  sur  le  milieu  de  son  fond;  et  sa  cavité  a  la  forme  d*un  tube 
incliné  vers  la  droite.  C*est  évidemment  la  moitié  droite  d'un  titérus 
didelphe.  La  tumeur  qui  lui  est  annexée  a  Taspect  d'un  fibrome  implanté  à 
angle  droit  un  peu  au-dessus  de  l'isthme.  Mais  on  trouve  à  son  sommet 
l'insertion  de  la  trompe  gauche  et  celle  du  ligament  rond.  L'incision  de  la 
masse  montre  une  grosse  épaisseur  dé  tissu  musculaire  et  une  petite 
cavité  allongée,  qui  se  continue  avec  celle  de  la  trompe.  L'extrémité  infé- 
rieure de  cette  cavité  ne  communique  pas  avec  l'autre  cavité  utérine;  elle 
en  est  séparée  par  cinq  centimètres  de  tissu  musculaire.  Il  s'agit  bien  Là  de 
la  partie  gauche  d'un  utérus  didelphe. 

L'intérêt  de  l'observation  vient  de  la  rareté  de  la  disposition  de  ce  double 
utérus.  En  effet,  on  connaît  et  on  comprend  la  genèse  de  l'utérus  didelphe 
par  l'accole  ment  imparfait  des  canaux  de  MûUer;  mais  il  est  plus  difficile 
d'expliquer  le  cas  présent,  dans  lequel  le  canal  droit  arrive  au  vagin  et 
forme  un  utérus  peu  différent  de  l'état  normal,  apte  à  devenir  gravide, 
tandis  que  le  gauche  vient,  pour  ainsi  dire,  se  greffer  à  anglo droit  sur  le 
milieu  de  l'autre  canal,  et  se  montre  absolument  privé  de  col  et  sans  coin- 
munication  avec  la  cavité  de  Tutérus  droit. 

M.  Pêrairb. 
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Exploration  des  fonctions  rénales  (Etude  médico-chirurgicale) ^  par 
J.  Albarran,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chi- 
rurgien des  hôpitaux.  Massonet  G'^,  i905. 

Le  livre  que  publie  M.  Âlbarran  sur  les  fonctions  rénales  n'est  pas  seu- 
lement un  exposé  complet  de  toutes  les  connaissances  actuelles  sur  le 
sujet;  c'est  un  travail  personnel  considérable  où  la  critique  de  tous  les 
moyens  connus  d'exploration  des  fonctions  rénales  repose  sur  des  docu- 
ments propres  et  de  haute  valeur,  et  conduit  l'auteur  à  une  méthode 
nouvelle  :  l'exploration  des  fonctions  rénales  par  la  polyurie  expérimen- 
tale. 

Le  livre  comprend  deux  parties  :  la  première  est  consacrée  à  l'explora- 
tion des  fonctions  rénales  dans  leur  totalité.  Les  très  nombreux  procédés 
connus  y  sont  exposés,  classés,  discutés.  L'exploration  des  éliminations 
spontanées  par  l'analyse  chimique  totale  des  urines,  par  l'analyse  isolée  de 
tel  produit  excrété  ou  sécrété;  l'exploration  des  éliminations  provoquées 
par  l'épreuve  du  bleu,  de  la  fuchsine,  de  larosaniline,  de  la  phloridzine,  etc.  ; 
la  cryoscopie  du  sang  et  des  urines;  tous  ces  procédés  d'exploration  sont 
minutieusement  décrits;  surtout,  leurs  résultats  sont  interprétés  à  l'aide 
de  très  nombreux  documents  personnels,  et,  outre  l'intérêt  pratique  consi- 
dérable de  cette  description,  la  conclusion  originale  de  ce  premier  chapitre 
est  capitale. 

De  toutes  les  méthodes  d'exploration  des  fonctions  rénales,  aucune  ne 
peut,  à  elle  seule,  donner  des  résultats  suffisants,  ne  peut  surtout  faire 
distinguer  si  les  perturbations  de  l'élimination  sont  dues  à  des  lésions 
anatomiques  ou  à  de  simples  troubles  dynamiques  des  reins,  mais  chacune 
donne  des  renseignements  spéciaux  utiles,  ayant  une  valeur  propre  mais 
isolément  insufGsante,  aussi  l'association  de  plusieurs  de  ces  méthodes 
peut-elle  seule,  par  la  concordance  de  leurs  résultats  respectifs,  fournir  des 
conclusions  qui  aient  une  véritable  valeur  pratique.  Ces  différentes  méthodes 
qu'il  faut  associer  sont  les  analyses  physiques  et  chimiques  de  l'urine,  la 
cryoscopique  du  sang,  les  éliminations  provoquées. 

La  seconde  partie  de  l'ouvrage  étudie  la  détermination  de  la  valeur 
fonctionnelle  de  chaque  rein.  Les  différents  procédés  qui  permettent  de 
recueillir  séparément  les  urines  de  chaque  rein  sont  tout  d'abord  exposés 
et  critiqués,  et  tout  spécialement  le  cathétérisme  des  uretères  que  l'auteur 
lui-même  a  tant  perfectionné  et  rendu  si  pratique. 

Suit  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  et  les  plus  nouveaux  de  l'ou- 
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vrage  :  la  physiologie  comparée  des  deux  reios  chez  rhomme  sain.  A  la 
notion  classique  que  les  deux  reins  sécrètent  de  la  même  manière, 
M.  Albarran  oppose  ce  résultat  de  ses  recherches  :  «  les  deux  reins  sécrètent 
pendant  le  même  espace  de  temps  des  quantités  différentes  d*urine  ayant 
une  composition  dissemblable  ». 

Ce  chapitre  nouveau  de  physiologie  normale  est  suivi  d'une  étude  de 
physiologie  pathologique  où  Tauteur  expose  Tétai  fonctionnel  de  chaque 
rein  dans  les  différents  états  pathologiques,  et  recherche  quel  est  le  meilleur 
procédé  de  son  évaluation. 

La  conclusion  de  ces  deux  chapitres  est  que  la  variation  constante  et 
normale  des  éliminations  de  chaque  rein  impose  de  recueillir  pendant  un 
temps  très  long  l'urine  de  chaque  rein  mais  que,  même  si  la  récolte  séparée 
a  duré  vingt-quatre  heures,  des  erreurs  sont  encore  possibles  avec  quelque 
procédé  d'exploration  que  ce  soit. 

Les  défectuosités  de  ces  différents  modes  d'exploration  ont  conduit 
M.  Albarran  à  étudier  non  plus  les  éliminations  spontanées  et  provoquées 
en  elles-mêmes  dans  leurs  variations  quantitatives,  mais  leur  marche 
comparée  dans  les  deux  reins  pendant  un  temps  déterminé,  et,  pour  faci- 
liter celte  comparaison  l'auteur  provoque  la  polyurie  par  l'absorption 
d'eau. 

Ce  mode  d'exploration  lui  permet  d'édifier  cette  loi  fondamentale  :  «  le 
rein  malade  a  un  fonctionnement  beaucoup  plus  constant  que  le  rein  sain, 
et  sa  fonction  varie  d'autant  moins  d'un  moment  à  l'autre  que  son  paren- 
chyme est  plus  détruit.  » 

La  polyurie  expérimentale  permet  donc  d'étudier  par  comparaison  la 
marche  des  éliminations  dans  chaque  rein,  d'apprécier  la  diminution  fonc- 
tionnelle de  l'organe  et  le  degré  de  ses  altérations  anatomiques . 

Inversement  elle  permet  aussi  de  se  rendre  compte  de  la  suractivité  dont 
un  rein  est  capable  et  indique  sa  capacité  d'accommodation  à  un  surcroit 
de  travail.  Pratiquement  c'est  donc  le  meilleur  procédé  de  diagnostic  puis- 
qu'il comporte  une  donnée  pronostique  de  premier  ordre. 

Le  procédé  d'exploration  des  fonctions  rénales  par  la  polyurie  expéri- 
mentale est  donc  une  synthèse  de  tous  les  autres  modes  d'exploration,  elle 
utilise  tous  leurs  résultats  en  eux-mêmes  insuffisants,  et  permettant  de  les 
interpréter  malgré  leur  discordance  fréquente  conduit  à  des  conclusions 
pratiques  de  grande  valeur. 

Les  résultats  fournis  par  ce  mode  d'exploration  sont  longuement  donnés 
pour  toutes  les  maladies  du  rein,  et  permettent  à  l'auteur  de  conclure 
qu'  «  un  opéré  de  néphrectomie  ne  doit  plus  mourir  d'insuffisance  rénale». 
L'ouvrage  par  sa  valeur  se  recommande  à  quiconque  est  «  curieux  des 
choses  de  la  médecine  »,  s'impose  à  quiconque  s'occupe  de  physiologie  ou 
de  pathologie  rénales. 

Pierre  Dov&l. 
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Kriegschirurgische  operationen,  par  Fischer.  2^  Àuflage,  Berlin,  1905. 
Veriag  von  A.  Hirschwald. 

Dans  riotrodaction,  Tautear  étudie  Taction  des  projectiles  modernes  et 
les  formations  sanitaires  en  campagne. 

Dans  la  première  partie,  Fischer  traite  du  travail  à  faire  dans  les  pre- 
mières ambulances.  Établissement  du  diagnostic.  Triage  des  blessés  . 
Application  de  pansements;  opération  d'extrême  urgence.  Arrôt  des  hémor- 
ragies. Amputations  précoces;  brachiotomie ;  cathétérisme,  etc. 

Dans  une  deuxième  partie  de  beaucoup  la  plus  importante,  il  s'occupe 
du  traitement  des  blessés  à  Thôpital  de  campagne.  Fractures  par  armes 
à  feu  ;  plaies  articulaires  ;  amputations  secondaires  ;  extraction  des  projectiles. 
Le  traitement  des  blessures  des  différentes  régioos  est  étudié  en  détail. 

De  nombreuses  figures  schématiques  accompagnent  le  texte. 

Gh.  Dujarier. 


Malgaigne.  Étude  sur  sa  vie  et  ses  idées  d'après  ses  écrits,  ses  papiers  de 
famille  et  des  souvenirs  particuliers ^  par  £.  Pilastre.  Paris,  1905,  Félix 
Alcan,  éditeur. 

Cet  ouvrage  écrit  par  «  un  vieil  homme  de  loi  »,  gendre  de  Malgaigne, 
est  une  biographie  du  grand  chirurgien  étudié  surtout  dans  sa  carrière  et 
dans  sa  vie  privée. 

On  y  trouvera  à  chaque  page  des  anecdotes  et  des  renseignements  qui 
intéresseront  vivement  non  seulement  les  médecins  mais  encore  tous  ceux 
qui  voudront  se  faire  une  idée  de  ce  que  peut  être  la  vie  d'un  homme  de 
science  et  d'un  praticien  tel  que  Malgaigne. 

Gh.  Dujarier. 


Traitement  des  ankyloses  par  la  résection  orthopédique  et  l'interposition 
MUScoLAriRE,  par  Huguier.  Th.  Paris,  1905,  Steinheil,  éditeur. 

L'auteur  étudie  successivement  la  technique  opératoire  de  Tinterposition 
musculaire  dans  les  différentes  ankyloses  :  mâchoire,  épaule,  coude,  poi- 
gnet, hanche,  articulation  fémoro-rotulienne. 

Des  figures  représentent  très  clairement  les  divers  procédés  préconisés 
par  l'auteur.  Des  observations,  certaines  inédites,  montrent  les  bons  résul- 
tats obtenus  par  cette  méthode. 

Gh.  Dujarier. 


L'anesthésie  LOCALE  POUR  l'extrâgtion  DES  DENTS,  par  E.  Sauvoy.  Préface 
de  M.  le  Prof.  Reclus.  Paris,  Vigot  frères,  1905. 
Sauf  rare  exception,  l'auteur  n'admet  pas  l'anesthésie  générale  pour 
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rextraction  des  dents.  Il  rappelle  qu*il  y  a  danger  de  mort.  Cette  raison 
devrait  lui  suffire  à  défendre  son  opinion  :  ses  autres  arguments  sont  trop 
grossis  pour  avoir  quelque  force  de  conviction. 

La  confiance  est  tout  entière  acquise  à  la  cocaïne  et,  encore  qu'il  passe 
en  revue  les  autres  procédés  d'anesthésie  locale,  son  livre  est  en  somme  on 
nouveau  plaidoyer  eu  faveur  de  cet  alcaloïde.  Pas  Tombre  de  danger,  et 
une  simplicité  de  manœuvre  qui  n'a  d'égale  que  la  régularité  de  l'action. 

Cependant  M.  Sauvey  nous  accorde  qu'il  considère  la  cocaïne  comme 
contre-indiquée  chez  les  anémiques  avancés,  les  débilités,  les  grands  ner- 
veux, les  cardiaques  et  les  aortiques.  Localement  il  admet  son  inefficacité 
dans  les  cas  de  périostite  aiguë  et  d'abcès;  enfin  il  la  déconseille  formelle- 
ment pour  les  extractions  de  dents  de  sagesse  avec  trismus,  et  toute  <  opé- 
ration compliquée  ». 

11  nous  parait  que  ce  sont  là  de  sérieuses  réserves  apportées  à  Tenthoa- 
siasme  général  de  l'ouvrage  et  quoique  c  pour  l'auteur,  ces  inconvénients 
soient  les  seuls  »,  ils  nous  semblent  suffire  à  expliquer  pourquoi  une  cer- 
tain nombre  d'odontologistes  français  et  étrangers  s'obstinent  à  pratiquer 
l'anesthésie  générale,  malgré  ses  inconvénients  indiscutables. 

G.  Mahé. 
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157;  —  de  la  tête  fémorale.  Soc. 
chir.^  413;  —  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  paroi  thoracique 
droite,  Soc.  chir.,  413.  —  Voy. 
Maxillaire. 

Rétraction. cicatricielle,  Soc. 

chir.,  789. 

Rétrécissement.  —  —  cicatriciel 
de  l'intestin,  Soc.  ch.  L.,  286;  — 
de  rintestin,  Soc.  ch.,  535. 

Rhumatisme.    —    —    tuberculeux 
ankylosant  (Ponxet  et  Leriche),  1. 
'  Rotule.  —  Résultats  de  deux  frac- 
tures de  la  —  non  opérées.  Soc. 
ch.  L.f  549. 

Rupture.  —  Traitement  opératoire 
des  —  sous-rotuliennes  du  quadri- 
ceps (QuÉND  et  Duval),  169;  —  du 
rein.  Soc.  chir.,  785. 

Sarcome.  —  Recherches  sur  le  — , 
par  A.  et  H.  Malherbe,  bibl.,  292; 


—  guéri  par  la  radiothérapie,  Soc. 
chir.,  789. 

ScaphoXde.  —  Fracture  du  —,  Soc. 
cWr.L.,  422. 

Soapulum  alatum.  —  Traitement 
chirurgical  du  —  (Duval),  41.. 

Scopolan^ine.  —  La  —  comme 
anesthésique  ,  Soc .  chir. ,  411, 
661. 

Sein.  —  Cancer  du  —,  Soc.  chir., 
276,  537.  790. 

Sinusite.  —  La  méthode  de  Kilian 
pour  la  cure  des  — ,  Soc.  chir., 
271. 

Soins.  —  Premiers  —  médicaux,  par 
Meyer,  bibl.,  555. 

Survie.  —  La  —  après  amputation 
pour  tumeur.  Soc.  chir.,  788. 

Suture. urétrale,  Soc.  ch.  L., 

4*23.  —  Voy.  Ventricule.  • 

Thorax.  —  Voy.  Anévrysme. 

Thrombose. du  sinus  latéral, 

Soc.  ch.  L.,  544^. 

Tibia.  —  Voy.  Déviation. 

Thorax.  —  Voy.  Résection. 

Traumatisme. localisé,  Ac. 

méd.,  793. 

Triçocéphale.  —  Voy.  Appendice. 

Tuberculose.  —  De  la  —  et  des  sté- 
noses tuberculeuses  du  pylore  (Ri- 
card et  CHEVRiEn),  557,  736 ;  —  iléo- 
cœcale,  Soc.  chir.  L.,  157,  673.  — 
Voy.  Rhumatisme,  Résection,  Vési- 
cule séminale,  Kyste,  Coccyx,  Albu- 
minurie. 

Tumeur. de  la  langue,  Soc. 

chir.,  413;  —  vasculaire  frontale, 
Soc.  chir.  L.,  538;  —  de  la  glande 
sous-maxillaire,  id.,  546;  —  de 
la  parotide,  Soc.  chir.,  661  ;  — 
Traité  des  —  de  rœil,  par  F.  La- 
grange,  bibl.,  674.  —  Voy.  : 
Survie. 

Ulcère.  —  Voy.  Gastrorragie,  Gastro- 
entérostomie,  Perforation. 

Uretère.  —  Voy.  Calcul, 
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Urètre.  —  Voy.  Suture. 

Utérus. didelphe,  Ac.  med., 

795.  —  Voy.  Fibrome. 
Vagin.  —  Voy.  Hystérectomie. 
Veine.  —  Voy.  Air. 
Ventricule.   —  Plaie  du  —  par 

coup  de  couteau,  Soc.  chir.,  410. 


Suture  d'une  plaie  du  —  droit,  Soc. 

chir,j  798. 
Vésicule  séminale.   —   Ablation 

des  —  tuberculeuses,  Soc.  chir.  y 

410. 
Vessie,  -r  Corps  étrangers  de  la  —, 

Soc.  chir.y  409,  536. 


Le  propriétaire- gérant  :  Félix  âlcan. 


Cottlommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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